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RESUMEN EJECUTIVO

La Republica Bolivariana de Venezuela tiene una extension territorial de 916.445 km?2. Esta integrada por
23 Estados, un Distrito Federal, asiento de la ciudad de Caracas y las dependencias federales. El Poder
Plblico se distribuye entre e Poder Municipal, € Poder Estatal y el Poder Nacional. El Poder Publico
Nacional se divide en Legidativo, Ejecutivo, Judicia, Ciudadano y Electoral. El 6rgano encargado de la
planificacion y coordinacion de politicas e intervenciones es el Consegjo Federa de Gobierno, el cua esta
presidido por el/la Vicepresidente/a Ejecutivo/a e integrado por los Ministros/as, 1os gobernadores/ras, un
alcalde/sa por cada Estado y representantes de la sociedad organizada, de acuerdo con la ley. El PIB per
capita para 1999 se estimé en USD 4.995,77. Larazon entre € ingreso del 20% superior y e 20% inferior
se estimo en 11.6 para e periodo comprendido entre 1994 y 1996.

En € periodo 1996-2000 € porcentgje de poblacion en situacion de pobreza segiin Necesidades Béasicas
Insatisfechas (NBI) se incrementd de 48,9 en 1996 a 49,1 en e 2000. En ese mismo periodo € porcentaje
de poblacion en situacion de pobreza extrema seguiin NBI pasd de 21,7 en 1996 a 21,8 en € 2000. En 1999,
el 69.4% de los hogares tuvo un ingreso familiar inferior a los 350,000 Bolivares. El gasto publico total,
asi como € gasto publico socia como porcentgje del PIB, ha mantenido una tendenciaa descenso.

La poblacién para €l afio 2000 se estimo en 24,896,379 habitantes. Durante € trienio 1998-2000, como
consecuencia del intenso movimiento migratorio de los dltimos afios, la mayoria de la poblacion se
concentré en zonas urbanas de alta marginaidad. De esta poblacion, e 50.3% son hombres y 49.7% son
mujeres. El 45.2% son menores de 19 afios, € 50% se encuentra entre 19 y 65 afios, y las personas
mayores de 65 afios son € 4.3%.

Se aprecia un descenso en la tasa bruta de mortalidad, ubicandose en 4.40 ra 1999. Las muertes por
enfermedades del aparato circulatorio ocupan € primer lugar (30.0%), alavez que se observa un descenso
de la mortalidad por enfermedades transmisibles (de 12.2% a 8.5%), acompafiado de un incremento en la
mortalidad por causas externas (13.6% a 16.6%). En 1998, & 6.22% de la poblacion de 10 afios y mas
edad se registr6 como andfabeta. El mayor porcentgje de anafabetas se presenta en € grupo de las
personas mayores de 45 afios y entre las mujeres. La condicion de desarrollo humano de los venezolanos
ha registrado un significativo deterioro durante la presente década. El Indice de Desarrollo Humano
(IDH) muestra una disminucion de 0,8210 en 1990 a 0,6912 en 1996 mientras que € proyectado para 1999
es de 0,6504.

A findes de 1999 se cred d Ministerio de Sdud y Desarrollo Socid (MSDS), @ cua ha venido
impulsando la transformacion del modelo de organizacion de los servicios de salud, planteandose como
prioridad la reestructuracion del nivel central del ministerio, € desarrollo de un nuevo modelo de atencion
y la creacion de un sistema publico nacional de salud. El sector de la salud esta congtituido por un
subsector publico, integrado por multiples ingtituciones que operan de forma no integrada, centralizada y

desconcentrada, y por €l subsector privado. El Ministerio de Salud y Desarrollo Socia es el 6rgano rector
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del sector y tiene a su cargo la formulacion, disefio, evaluacion, control y seguimiento de las politicas,
programas y planes de sdlud, la regulacion del sector, asi como la integracion de las fuentes de

financiamiento y asignacion de los recursos del Sistema Pablico Nacional de Salud.

En 1999 larazén de médicos y enfermeras por 10,000 habitantes se situd en 19.7 y 7.9% respectivamente.
Para 1998, € 50.5% de los médicos registrados eran especiaistas y e 49.5% restantes médicos generales.
No obstante, en algunos estados e porcentaje de especiaistas no llegaba al 20%, mientras que en otros
existia un claro predominio de los especialistas. Para € afio 2000 fueron censadas 40,675 camas a nivel
publico gubernamental (17.68 camas por 10,000 habitantes). Para la poblacion de influencia del MSDS
este indicador fue 21.95 y parala poblacion beneficiariadel 1VSS fue 8.87.

El gasto en salud como proporcion del PIB para € pais es igud a 4.06 y muestra una tendencia
descendiente, la cual es més marcada a nivel del gasto publico.

La bagja utilizacion de establecimientos hospitalarios se reflga claramente en e total de egresos y €
porcentgje de ocupacion de camas (53%). Al igual que para la red de ambulatorios, la capacidad de
resolucién de los hospitales es precaria, las listas de espera para cirugias y atencion ambulatoria son
extensas y es frecuente la carencialinsuficiencia de algunos insumos esenciales para la atencion de las
personas. En los tltimos doce afios € pais ha experimentado cinco grandes esfuerzos de macro - reforma.
Por digtintas razones las tres primeras reformas fueron infructuosas y limitadas. La discusién de las
reformas de 1999 fue diferida en la Asamblea Nacional, ala cual sele elevara este afio la propuesta de Ley
que dara el contexto para e desarrollo definitivo de la reforma del sector salud en Venezuela. A partir de
1999 se ha venido impulsando la transformacion del modelo de organizacion de los servicios de salud,
plantedndose como gjes de la transformacion, en una primera etapa: la reestructuracion del nivel central
dd MSDS y d desarrollo de un nuevo modelo de atencién integral de salud. El desarrollo del nuevo
modelo de atencion ha contado con el respaldo politico de las autoridades del nivel central del Ministerio
de Salud y Desarrollo Social, asi como el apoyo de las Gobernaciones de los Estados y las Direcciones
Estatales de Salud, o que ha permitido su implantacion exitosa en més del %% de los establecimientos

ambulatorios que conforman lared de servicios.



1. CONTEXTO
1.1. Contexto Politico: La Republica Bolivariana de Venezuela tiene una extension territorial de 916.445
km2. Esta integrada por 23 Estados, un Distrito Federal, asiento de la ciudad de Caracas, y las

dependencias federales. Estas Ultimas son las idas maritimas no integradas en € territorio de un Estado.

El Poder Publico se distribuye entre e Poder Municipal, € Poder Estatal y el Poder Nacional. El Poder
Plblico Nacional se divide en Legidativo, Ejecutivo, Judicia, Ciudadano y Electoral. El 6rgano
encargado de la planificacion y coordinacién de politicas e intervenciones es e Consgo Federal de
Gobierno, € cual esta presidido por el/la Vicepresidente/a Ejecutivo/a e integrado por los Ministrog/as,
log/las gobernadores/as, un alcalde/sa por cada Estado y representantes de la sociedad organizada, de
acuerdo con laley.*

La Direccion de Modelos de Gestion, Organizacién Socia y Desarrollo Local, de la Direccidén General de
Politicas y Planes del Ministerio de Salud y Desarrollo Socia, tiene como funcion principal disefiar,
implementar y coordinar la politica nacional relativa a la promocion y fortalecimiento de la estructura y

funcionamiento de las redes socides.

El tema de la salud es abordado ampliamente en la Constitucién. El Articulo 83 establece que la salud es
un derecho socia fundamental, obligacion del Estado, que lo garantizard como parte del derecho alavida
El Estado promoveray desarrollara politicas orientadas a el evar la calidad de vida, € bienestar colectivo y
el acceso a los servicios. Para garantizar el derecho ala salud, en el Articulo 84 se ordena la creacién,
gercicio de la rectoria y gestion de un sistema publico nacional de salud de carécter ntersectorial,
descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad social, regido por los principios de
gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracion social y solidaridad. En e Articulo 85 se dice
gue € financiamiento del dstema publico naciona de salud es obligacion del Estado, que integrara los
recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad socia y cualquier otra fuente de
financiamiento que determine laley. Finamente, € Articulo 86 establece que toda persona tiene derecho
a la seguridad social como servicio publico de carécter no lucrativo que garantice la salud y asegure
proteccion en diferentes contingencias.

Las politicas del Gobierno y, en particular, la de salud son gecutadas por |os organismos especificos de
Gobierno y por e Consgo Federa de Gobierno, 6rgano encargado de la planificacion y coordinacion de
politicas y acciones para€l desarrollo del proceso de descentralizacion y transferencia de competencias del
Poder Naciona a los Estados y Municipios. Este Consgjo esta presidido por € Vicepresidente/a
Ejecutivo/a e integrado por los Ministro/as, os gobernadores/as, un alcalde o acaldesa por cada Estado y
representantes de la sociedad organizada, de acuerdo con laley.

Las condiciones de vida del venezolano se han visto afectadas por distintos factores, entre los cuaes se
pueden mencionar la profundizacion de la pobreza y € incremento de la informalidad, con un ascenso
significativo de los indices de criminalidad, € deterioro de los indices educativosy € empeoramiento del

desempefio de los servicios de saud. Entre los factores que inciden de manera determinante en e pobre
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desempefio de la asistencia sanitaria estén la limitada capacidad de rectoria y regulacion por parte del
Estado y la desintegracion e incoherencia a nivel del financiamiento, el aseguramiento y la provision de
servicios de salud. Ademas, € sistema de salud no tiene definidos los arreglos institucionales ni cuenta
con adecuados y transparentes mecanismos para € control y rendicion de cuentas entre los distintos
niveles sanitarios (geogréficos y de atencidn). Todo ello, aunado a la existencia de mandatos divergentes
para los distintos organismos financiadores, aseguradores y prestadores, trae como consecuencia que 1os
limitados recursos disponibles no se asignen y distribuyan de acuerdo a los intereses de | os ciudadanos.
1.2. Contexto Econdémico. Como parte de la politica de estabilizacién econdmica se cred € Programa
Econémico de Transicion (PET) 1999-2000, el aia consiste en promover e crecimiento sostenido y
diversificado de la economia, reducir lainflacion y aumentar € nivel de empleo.

El incremento en e PIB per cépita se mantuvo hasta 1,998. El gasto publico total, asi como € gasto

publico socia como porcentaje del PIB han mantenido una tendencia a descenso.’

ALGUNOS INDICADORES ECONOMICOS

Afio

INDICADOR 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
PIB per capita en precios| 2,843.00 | 2,760.00 | 3,020.00 | 3,020.00 | 3,480.00 | 5,133.00 | 4.995,77
constantes, USD
Poblacion  econdémicamente | 5,493,500 | 8,025,928 | 8,608,653 | 9,024,627 | 9,507,125 | 9,907,127 | 10,225,014
activaen miles,
Gasto publico tota en 28.6 49.9 3.7 29.1 29.3 27.6 25.2
porcentaje del PIB.
Gasto publico socia en 9.3 10.2 9.7 8.9 8.9 8.4 7.6
porcentaje del PIB.
Tasade inflacién anual 38.1 60.8 60.2 94.4 52.2 36.0 21.9

Fuente: Anuario estadistico de Venezuela, 1998.

En diciembre de 1999, varias regiones dd pais fueron asoladas por lluvias torrenciales que acarrearon la
pérdida de numerosas vidas humanas y la destruccion de la infraestructura fisicay productiva. La CEPAL
estimo los dafios materiales en unos 3,240 millones de ddlares (3.3% del PIB). El 72% del Producto
Interno Bruto es generado por actividades no petroleras (cuadro 2). Dentro de éstas, las actividades
productoras de servicios (comercio, restaurantes, bienes inmuebles y otras) representan méas del 60%. *
Durante e ultimo trienio de la década de los noventa € sector publico venezolano ha venido modificando
la estructura de su endeudamiento. Este ha mostrado una tendencia decreciente a pasar de poco mas de
20% del presupuesto total de gastos del sector gobierno central en 1995 a 9,4% en € presupuesto del
2001. No obstante, & endeudamiento interno representa ahora un 10,7% del presupuesto mientras que en
1995 se situaba alrededor del 4,6%.

1.3. Contexto Demogréfico y Epidemioldgico: La poblacion para € afio 2000 se estimo en 24,896,379
habitantes y la densidad demogréfica de 26.37 habitantes por km2. Para € afio 2000, € 87,2% de los
habitantes vivian en zonas urbanas y 12.8% en zonas rurales. De esta poblacion, € 50.3% son hombresy
49.7% son mujeres. El 45.2% son menores de 19 afios, € 50% se encuentra entre 19 y 65 afios, y las

personas mayores de 65 afios son € 4.3%. Entre 1995 y 1999 |a esperanza de vida a nacer se mantuvo en
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72 ahos. Los Estados con mayor densidad poblacional son los costeros (Carabobo, Nueva Esparta,
Miranda y Aragua) con un rango que fluctla entre 453,0 habitantes y 211,2 habitantes por km2. Los
Estados fronterizos (Apure, Bolivar, Delta Amacuro y Amazonas) presentan la menor densidad
demogréfica, con un rango de 6,1 habitantes por km2 y 0,6 habitantes por km2. Para ambos grupos de
Estados la densidad demogréfica aumentd. No obstante, para los estados fronterizos este aumento fue de
s0lo 1.1 %. Como consecuencia del movimiento interno migratorio, se ha incrementado la concentracion

de poblacion en zonas urbanas marginales.*

I ndicador es demogr aficos, 1994-1998

Indicadores 1995 1996 1997 1998 1999
Tasa brutade natalidad 1/ 26.17 25.66 25.18 24.72 22.3
Tasa brutade mortalidad 1/ 4.69 4.68 4.66 4.65 4.40
Tasamortalidad infantil 21.82 21.36 20.90 20.45 19.1
Tasa de mortalidad materna 66.3 60.4 59.6 51.0 59.3
Tasaglobal de fecundidad 2,83 2,63 2,72 2,55 2,60

Fuente: Anuario estadistico de VVenezuela, 1998, OCEI. 1/: Tasas calculadas por mil.

Se aprecia un descenso en la tasa bruta de mortalidad para € periodo, e cual no es homogéneo,

manteniéndose elevado en los estados mas empobrecidos del pais. La estructura de | mortalidad por
grandes grupos de causas no ha mostrado grandes variaciones durante € trienio. Las muertes por

enfermedades del aparato circulatorio se han mantenido en primer lugar (30.0%), alavez que se observa
un descenso de la mortalidad por enfermedades transmisibles (de 12.2% a 8.5%), acompafiado de un
incremento en la mortalidad por causas externas (13.6% al 16.6%). El subregistro de la mortalidad oscila
entree 8y e 10%. El andlisis de la mortalidad seguin los afios potenciaes de vida perdidos (APVP) para
1999 ubica en primer lugar a los accidentes de todo tipo (15.8%), seguidos por los tumores malignos
(8,13%), los suicidios y homicidios (6,8%) y las enfermedades del corazon (5,1%).° Las principales causas
de defunciones maternas son las Sepsis, Hemorragias e Hipertensidon durante €l embarazo. La mortalidad
infantil descendio de 20.9 a 19.1 (muertes por cada 1,000 nacidos vivos) en € trienio. La mortaidad
infantil que en 1.999 fue 19.1 por 1000 nacidos vivos muestra una tendencia a la disminucion. Esta
reduccién se debe a la mortalidad postneonatal que fue de 7.3 por 1000 nacidos vivos. La mortalidad
neonatal se reportd en 11.9 por 1000 nacidos vivos, dandose las mayores complicaciones en € periodo
neonatal precoz. Las principales causas de muerte en los menores de un afio son las Afecciones Perinatales
(10,2 por 1000 nacidos vivos), las Anomdias Congénitas (2,5); Diarreas (2,2); Neumonias (1,1);

Desnutricion (0,8); Meningitis (0,3), y Sepsis (0.3 por 1000 nacidos vivos).°

L as enfermedades cardiovasculares, € cancer y las causas externas constituyeron las principal es causas de
muerte durante 1,999 (cuadro 4). En ese afio hubo un total de 769 muertes diagnosticadas como
"defunciones por sintomas y causas ma definidas' (0.74% de la mortalidad general). Durante 1998 se
reportaron 37,586 casos de Dengue, 21,863 casos de Mdariay 313 casos de Colera. La poblacidn afectada
por estas enfermedades fue la perteneciente a los estratos més pobres y asentados en éreas rurales. Desde
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1983, en que se detecto €l primer caso de SIDA, hasta el 31 de Diciembre de 1999 se han registrado 8.047
casos 'y 4.726 defunciones. Ha fallecido aproximadamente el 60% de la incidencia detectada y se estima
que hay un subregistro del 80%. En 1997 & colera se comporté epidémico con una incidencia de 2.551
casos (tasa de 11,2 por 100.000 habitantes). En 1998 la incidencia de cdlera bgjé a 1,3 y en 1999 fue de
1,6. Laincidencia de tuberculosis pulmonar fue de 17,4 por 100.000 habitantes en 1990 y de 15,5 en 1999.
El consumo de drogas congtituye un problema de salud publica que afecta principalmente a la poblacién
adolescente. Dentro de este grupo, € consumo de Marihuana es de 1,8% y e de Cocaina de 1,3%.

1.4. Contexto Social: La poblacion para €l afio 2000 se estimoé en 24,896,379 habitantes. Durante e trienio
1998- 2000, como consecuencia del intenso movimiento migratorio de los Ultimos afios, la mayoria de la
poblacién se concentrd en zonas urbanas de ata marginalidad.

La condicion de desarrollo humano de los venezolanos ha registrado un significativo deterioro durante la
presente década. El Indice de Desarrollo Humano (IDH), para e periodo 1990-1998, muestra una
disminucion de 0,8210 en 1990 a 0,6912 en 1996 mientras que & proyectado para a 1999 es de 0,6504."
En cuanto a la relacion de la variacion de los indices con respecto a otras variables se puede sefidar que
empeoran parae medio rural y paralas mujeres.

En 1982, & 33,5% de las personas eran pobres, en 1997 aument6 a 67,3% y de este porcentaje, més de la
mitad de |os pobres se encontraban en condiciones de pobreza extrema. Larazon entre € ingreso del 20%
superior y e 20% inferior, se estim6 en 11.6 para e periodo comprendido entre 1994 y 1996. Los hogares
en situacion de pobreza segin ingreso familiar en 1998 fue 44.3%, en 1999; 44.9% y en & 2000; 44.1%. ®
El desempleo en € periodo 1996-2000 se ha mostrado con porcentajes variables alcanzando € vaor mas
ato en 1999; en 1996 (12,4), en 1997 (10,6), en 1998 (11,0), en 1999 (14,5), en € afio 2000 (13,1)
observandose una ligera reduccion con respecto a 1999. La desocupacion andizada en igua lapso segin
sex0, muestra para todos |os afios cifras mas altas en las mujeres, con un rango que variaentre 2y 6 %.
Las edades en las que se presenta e mayor desempleo es entre los 15 y 24 afios de edad, que alcanza en
1999 e 26,8%. En este grupo de edad aparece la mayor brecha entre hombres y mujeres, 10%.°

Aungue la tasa de desempleo disminuy6 en e periodo 1999-2000, se espera un nuevo incremento en €
primer trimestre del afio 2001y se estima que la tasa de desempleo en Venezuela no disminuya de forma
importante en los proximos afios. El sector informal de la economia ha incrementado de manera continua
de 48.9 en 1995 hasta alcanzar 53% en & afio 2000.

En 1998 se registrd 6.22% de la poblacion de 10 afios y més edad como analfabeta. EI mayor porcentaje
de analfabetos se presenta entre las personas mayores de 45 afios y entre e sexo femenino.™® Lastasas de
escolaridad seguin nivel educativo se mantuvieron estables durante € periodo entre 1991 y 1998. Destaca
el bgjo nivel de escolaridad para la educacién mediay superior. No se ha estimado € promedio de afios de
escolaridad pero parte de la poblacién que asiste a la escuela solo llega hasta noveno grado. No se ha
estimado la distribucién territoria y/o por grupos poblacionales con relacion a indice de escolaridad.



De acuerdo a ultimo censo, en 1992 la poblacion indigena de Venezuela ascendia a 308,762 habitantes,
pertenecientes a més de treinta etnias, con predominio de la etnia Wayuu que representa € 54.5% de la
poblacion indigena (168,310 personas) y la etnia Warao, que representa el 23.9% (23,957 personas). Del
total de poblacién indigena, @ 42% (129,601) habitan zonas urbanasy € 58% (179,161) en zonas rurales.

2. SISTEMA DE SERVICIOSDE SALUD

2.1 Organizacion General: El sector de la salud esta constituido por un subsector publico integrado por
multiples instituciones que operan de forma no integrada, centralizada y desconcentrada, y por €
subsector privado. El subsector publico estd conformado por € Ministerio de Salud y Desarrollo Socid
(MSDYS), € Ingtituto Venezolano de los Seguros Socides (IVSS), € Ingtituto de Prevision de Asistencia
Social del Ministerio de Educacion (IPASME), € Ingtituto de Prevision Socid de las Fuerzas Armadas
(IPSFA) y la Alcadia Mayor (antes Gobernacion del Distrito Federd). La red de establecimientos
publicos de salud contempla diferentes niveles de atencion y se encuentra distribuida alo largo del pais.™
El Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) fue creado en 1999, producto de la fusién entre e
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y e Ministerio de la Familia. EIl MSDS esté integrado por €

Despacho del Ministro y dos viceministerios. Viceministerio de Slud y Viceministerio de Desarrollo
Social. Existen 23 Direcciones Regionales del MSDS en todo € pais. El MSDS funciona como un sistema
intergubernamental de salud desconcentrado y/o descentralizado, basado en niveles de atencion, con
direcciones estaduales de salud y distritos sanitarios. Cuenta con una red de hospitales y ambulatorios y
cumple con actividades de promocion, prevencion y educacion en salud. Actualmente se esta elaborando
el Reglamento Interno que determinara la estructura definitivadel MSDS. EI MSDS ha venido impulsando
la transformacién del modelo de organizacion de los servicios de salud, plantedandose como prioridad la
reestructuracion del nivel centra del ministerio, € desarrollo de un nuevo modelo de atencidn y la

creacion de un sistema pablico nacional de salud. *2

El IVSS es un organismo centralizado con una autoridad Unica en e ambito central que cumple funciones
de financiamiento, aseguramiento y provision. Cuenta con una red de hospitales y ambulatorios. Su
financiamiento es tripartito: Estado, trabgjadores y empresarios. Las fuentes de financiamiento son
publicas y privadas.

El IPASME es un organismo centralizado con una autoridad Unica en e ambito central que cumple
funciones de financiamiento, aseguramiento y provision. Cuenta sblo con ambulatorios y contrata con
otros organismas.

Los principales financiadores publicos son: e MSDS; € IVSS, los estados, € Instituto de Prevision Socia
de las Fuerzas Armadas (IPSFA) y & IPASME. La principa fuente financiera es e gobierno centra a
través del MSDS, y de los aportes a IVSS y para la adquisicion de pdlizas de Hospitdizacion, Cirugiay
Maternidad para sus empleados, obreros, pensionados y jubilados. Otras ingtituciones publicas también



participan en e financiamiento: el Ministerio de Justicia financia la sanidad penitenciariay e Ministerio
de Desarrollo Urbano financia las inversiones en construccion de centros sanitarios. El MSDS recibe sus
fondos del presupuesto naciona. Los estados son financiados por e presupuesto naciona y € Situado
Congtituciond, de los cuales dedican fondos a salud. Como resultado de la descentralizacion, esta fuente
de recursos es diferente a la transferencia del MSDS a los estados. El 1VSS percibe sus ingresos de las
cotizaciones gque pagan empresarios y trabgjadores. Este dinero se reparte en diversos fondos siendo e
Fondo de Asistencia Médica (FAM) e que financia los gastos sanitarios. La financiacion privada de la
sdud en Venezuela es un aspecto que esta muy poco estudiado. Los datos sobre € gasto sanitario que
redizan las familias provienen de la Encueta de Consumo de los Hogares.
2.2 Recursos del Sistema.

Recursos Humanos. La razén de médicos y enfermeras por 10,000 habitantes descendio hasta 1998,
mostrando un incremento en e periodo comprendido entre 1998 y 1999, situdndose en 19.7 para los
médicosy 7.9 paralas enfermeras.’®

Recur sos humanos en €l sector dela salud

Tipo de recurso 1996 1997 A 1998 1999
Raz6n de médicos por 10,000 hab. 13.9 12.8 12.2 19.7
Razén de Enfermeras (0s) profes. Por 10,000 hab. 6.9 6.5 49 7.9

Razén de odontélogos por 10,000 hab. 3.7 3.4 0.7 5.3

Razén de técnicos medios de Lab. por 10,000 hab. N.D 0.7 N.D N.D
Razén de farmacéuticos por 10,000 hab. N.D N.D N.D N.D
Razdn de radiélogos por 10,000 hab. N.D N.D N.D N.D
No. de egresados de posgrado en Salud Pdblica N.D N.D N.D N.D

Fuente: Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

En 1997, € 50.5% de los médicos registrados en la Federacion Médica Venezolana, eran especidistasy €
49.5% médicos generales. Del total de médicos, € 46.8 % estaban trabagjando a tiempo completo o parcia
en e subsector publico (MSDS e IVSS). No se tiene informacién de aquellos que trabgjan en otras
ingtituciones publicas, pero se calcula que podria llegar a un 60% del mercado laboral. El 17.2% de los
odontélogos trabajaban a tiempo completo o parcial en e subsector piblico (MSDS e IVSS).

Recur sos humanos en instituciones publicas, 1997 Y 2000

Tipo de Recurso
Institucion M édicos Enfermeras | Enfermeras Otros Personal Servicios
Auxiliares | trabajadores| administrat. | generales
MSDS 1/ 11,242 8,023 22,011 10,973 (*) 21,823 26,210
IVSS 2/ 6,063 N.D N.D 30,729 (**) 12,937 N.D
IPASME 3/ 994 137 981 1,690 (**) 314 N.D
INAGER 4/ 146 95 365 576 (**) 529 884

Fuentes: Ministerio de Salud y Desarrollo Socia, Ingtituto Venezolano de Seguro Socid, Ingtituto de Previsén y Asistencia Socid del

Pensionado del Ministerio de Educacion, Instituto Nacional de Atencién Geridtrica. 1/ datos correspondientes a afio 2000; 2/ datos
correspondientes al afio 1997; 3/ datos correspondientes a afio 2000; 4/ datos correspondientes a afio 2000; *: Incluye 7,639 odontdlogos, 775
nutricionistas, 1,642 bioanalistasy 917 técnicos radidlogos; **: Incluyetodo el personal asistencial.




El nvel medio de la remuneracion del médico general ddd MSDS es de unos USD 1,000.00. El nivel
medio de la remuneracién del médico especialista del MSDS es de USD 1,200.00. A pesar de los gjustes
impuestos por €l Gobierno, esta remuneracion ha disminuido progresivamente durante la pasada década a
medida que la moneda naciona se ha ido devaluando. No obstante, en comparacion con otros
profesionales del sector publico se considera superior. Se dan diferencias substantivas (entre 10% y 20%)
entre laremuneracion de los profesionadles del MSDS, € IVSS'y las Gobernaciones. No existe informacion
disponible sobre la productividad media del persona de salud de las principales instituciones publicas.
Igualmente, no existe un registro de egresados de |os posgrados, particularmente en salud publica
Medicamentos y otros Productos Sanitarios. El Ejecutivo Nacional ha formulado una politica dirigida a
asegurar la disponibilidad de productos farmacéuticos y afines eficaces, segurosy de calidad, asi como su
uso raciona y acesbilidad por todas las personas en e marco de una politica nacional de saud y de
acuerdo a los principios del Sistema Publico Nacional De Salud. Todo lo relacionado con la politica
farmacéutica nacional se rige por laLey de Salud y la Ley de Medicamentos y € reglamento respectivo.
El Ingtituto Naciona de Higiene “Rafagl Rangel” es € dérgano del Ministerio de Salud y Desarrollo Socid
encargado de laevaluacion y vigilancia de la calidad y seguridad de los productos farmacéuticos y afines.
El Minigerio de Salud y Desarrollo Socia elabora anualmente € Formulario Terapéutico Nacional
coordinadamente con las universidades nacionales. En |os establecimientos del Sistema Publico Naciond de
Salud solo se pueden prescribir y dispensar los productos farmecéuticos incluidos en la lista €l aborada por €
MSDS, € cud establece |as excepciones de esta disposicion cuando es necesario.

M edicamentos y otr os productos sanitarios

I ndicador 1998 1999 2000
N° total de productos farmacéuticos comercializados 3,918 4,700 5,760
Porcentaje de medicamentos de marca 83.6 82 % 80 %
Porcentaje de medicamentos genéricos 17.6 18 % 20 %
Gasto total en medicamentos (Precio de ventaal publico, USD) | 1,200,000 1,400,000 1,600,000
Porcentaje del presupuesto del MSDS dedicado a 10% 12% 12%
medicamentos
Gasto per cépita en medicamentos (precio de venta a publico) N.D N.D N.D
Porcentaje del gasto privado en salud, destinado a compra de 14.3% 16.8% N.D
medi camentos
% del gasto publico en salud destinado a medi camentos N.D N.D N.D

Fuente: Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Industria Farmacéutica.

Los cinco productos de mayor venta en € mercado nacional son: Acetaminofén, vitamina C, Ampicilina,

Acido Acetil Sdicilico y Penicilina Procainica. No se tiene informacién dsponible sobre € precio por
unidad. Existe unalista de medicamentos esenciales elaborada en el afio 2000 que incluye 280 principios
activos, la cual es obligatoria para las ingtituciones publicas de salud y se revisa anualmente. Solamente un
2% de la mblacion tiene acceso permanente a los medicamentos incluidos en la lista. Para facilitar el

acceso a los medicamentos existe € programa SUMED, que da un subsidio del 80% a la lista de

medicamentos esenciales que se prescriben en |os establecimientos de salud publicos.



En € primer nivel de atencion existen protocolos de tratamiento, pero se aplican con dificultad o no se
aplican. En algunos hospitales existen protocolos individuales. De acuerdo ala Ley de Medicamentos, se
exige la presencia del farmacéutico en las farmacias privadas y en |os hospitales aunque no se supervisaen
forma suficiente e cumplimiento de dicha normativa.

Para 1999 & numero total de donaciones de sangre fue de 302,000. No existe oficialmente la modalidad
de donaciones remuneradas, éstas se hacen por reposicion. La"Ley sobre transfusiones y bancos de sangre
de 1997" establece los reglamentos y normativa nacional sobre transfusiones y bancos de sangre. De
acuerdo con dla, d MSDS es € encargado de la vigilancia'y control de las actividades de los Bancos de

Sangre publicos y privados. El 100% de las donaciones de sangre se controla por la normativa vigente.

Equipamiento y Tecnologias. En € afio 2000 fueron censadas 40,675 camas a nivel publico
gubernamental (17.68 camas por 10,000 habitantes). Para la poblacion de influencia del MSDS, este
indicador es 21.95, mientras que para la poblacion beneficiariadel 1VSS es 8.87.

En 1996, & porcentaje de equipos en condiciones defectuosas o fuera de uso fue de 86% (en los servicios
de banco de sangre, emergencias, radiologia, laboratorio, quiréfanos, equipos de planta, oncologia,
ginecologia, sdla de partos, central de suministros). No se dispone de informacion para otros afios.

Disponibilidad de equipamiento en el sector dela salud, 2000

Tipo de recurso
Total Camas Total equipos Total laboratorios| Total Bancosde
censadas radiodiagndstico Clinicos sangre
I nstitucion bésico
MSDS 28.546 202 375 85
IVSS 7.103 N.D 63 28
INAGER (*) 2.204 N.D N.D N.D
MIN. DEFENSA 1.994 N.D N.D N.D
PDVSA 312 N.D N.D N.D
OTROS N.D N.D 81 30
Subtotal 40.159 202 525 143
Privado (cony sin finesde N.D N.D N.D 120
lucro)
Subtotal N.D N.D N.D 120
TOTAL 40.159 202 525 263
Fuente(s): Ministerio de Salud y Desarrollo Socid. (*) corresponde a"camas de larga estancia’.

Para € afio 2000 se destind e 7.6% de presupuesto de operacion del nivel central a conservacion y
mantenimiento de equipos. Ese mismos afio, @ 24% ded persond que labora en las jefaturas de
mantenimiento posee solamente formacion empirica. A nivel de personal técnico y obrero, este persona
asciende a 82%. Las unidades y/o equipos de alta tecnologia se encuentran concentrados en la capital
nacional y en las capitales de los estados més desarrollados (tanto para € sector publico como privado),

sin embargo no se dispone de informacion precisa a respecto.

2.3 Funciones del Sistema de Salud:



Rectoria: El Ministerio de Salud y Desarrollo Social, en su condicion de representante del Ejecutivo
Nacional, es € 6rgano rector del sector salud, y tiene a su cargo: la formulacion, disefio, evaluacion,
control y seguimiento de las politicas, programas y planes de salud; la regulacion del sector, asi como la
integracion de las fuentes de financiamiento y asignacion de los recursos del Sistema Publico Nacional de
Sdud. S bien existen indicios de que € Ministerio ha ido perdiendo en las dos Ultimas décadas su
capacidad de rectoriay regulacion del sector, €l nuevo anteproyecto de ley orgénica de salud — entregado
d Presidente de la Repliblica en marzo del afio 2001 - se instituye el papel rector del Ministerio de Salud,"
y Se crean mecanismos para que pueda gjercerla. Para €llo, se dispone la creacion de entidades tales como
e “Consgo Intergubernamental del SNPS (Sistema Publico Naciona de Sdud)” y d “Consgo
Intersectorial de Salud” como instrumentos para definir |as bases organizativas necesarias para garantizar
la coordinacion de los digtintos niveles y sectores que participan en el SPNS. Ademés, se crea el “Servicio
Auténomo de Financiamiento” como instancia institucional con autonomia fiscal y financiera adscrita al
MSDS en donde se integraran y administraran |os recursos financieros del SPNS. Adicionalmente, se crea
el sistema de acreditacion de | os establecimientos prestadores de servicios de salud.

En € nivel estatal corresponde a las Direcciones Regionales de Salud y Desarrollo Socia 1a prestacion de
los servicios y programas de salud, a través de un solo organismo que integra a todos |os establecimientos
publicos. En € nivel municipa se congtituyen las Direcciones Municipales de Salud y Desarrollo Socid, y
se establecen las diversas competencias que podran asumir dependiendo de las caracteristicas y
capacidades particulares de cada region. Se deja asi abiertala posibilidad para la innovacion en la gestion
en saud a nivel municipal. Las competencias municipaes incluyen la gestion de los servicios de
promocion integral de la salud y de los establecimientos pablicos de salud bajo su tutela, la prevencion de
las enfermedades y accidentes, la medicina anticipatoria y € saneamiento ambiental. Los Municipios

podrén asumir en mancomunidad |os servicios y programas de salud que les correspondan.

El Ministerio de Salud y Desarrollo Socia regulay controla a los establecimientos, piblicos y privados,
que presten servicios de sdud, para €llo se estan disefiando mecanismos de registro, habilitacion,
clasificacion y acreditacion que garantizan las condiciones estructurales y funcionales que deben poseer
dichos establecimientos, asi como la calidad de la atencién. La habilitacion y registro son obligatorios para
todos los establecimientos de salud publicos y privados, y deberdn renovarse anua mente.

La Ley Organica propone la creacién de la Comision Naciona de Evaluacion de Tecnologia como un
organismo adscrito al MSDS, de caracter interdisciplinario e intersectorial con € objeto de evaluar
pertinencia, eficacia y seguridad de técnicas, procedimientos, productos y equipos que utilice o planee
utilizar e SPNS. El MSDSinicio € desarrollo del Sistema Naciona de Informacion en Salud en € que se
recabard y analizara lainformacion necesaria para cumplir con los objetivos y metas del SNPS.
Financiamiento y Gasto: El financiamiento del SPNS est4 congtituido por los presupuestos fiscales
nacionales, estatales y municipales en salud, los ingresos de los estados y municipios destinados a salud,

las transferencias provenientes de los otros subsistemas de la Seguridad Socid, |as tasas especiales en
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salud, los recursos provenientes de la recuperacion del costo por los servicios de Registro y Contraloria de
Salud Colectiva

Gasto publico en salud como por centaje del PIB

INDICADOR 1995 1996 1997 1998 1999
Gasto en salud del Gobierno Central 1.46 1.46 1.45 1.47 127
como porcentaje del PIB.
Gasto privado en salud como 1.45 125 159 159 159
porcentaje del PIB.
Fuente(s): OCEPRE, Leyes de Presupuesto de cada afio. Anuario estadistico de Venezuela, 1998.

Los aportes del Gobierno central se mantuvieron en ascenso hasta 1998. La disminucidn notable del gasto
en 1996 responde ala caida del valor de la divisa ese afio. A partir de 1996, e gasto publico en salud se ha
mantenido casi constante y el gasto privado ha aumentado en mayor proporcion, representando en 1998
més del  50% del total del gasto. Por tanto, € gasto publico esta siendo reemplazado por aportes de los
hogares, |0 que impone barreras adicionales para € acceso alos servicios de salud.

Fuentes de financiamiento del Sector salud en millonesde USD y como porcentaje del PIB

Fuente 1995 1996 1997 1998 1999
Gobierno Central 1,097.4( 15 781.6 15| 12216 | 1.5 | 1411.2 1.5 1,363.9 1.3
AportelVSSy HCM 64.5 A 38.1 A1 50.2 .06 58.4 .06 80.4 A
Estados 405.4 5 161.2 2 254.7 .03 318.7 3 3
Municipios .02 10.8 .02 15.8 .02 30.7 .03 23.8 .02
IVSS 327.8 4 459.4 7 528.1 .63 704.1 ¥4 785.3 ¥4
IPASME 15.1 .02 12.9 .02 14.9 .02 .02 .02
FFAA 45.6 A 25.1 .04 29.3 .03 .03 .03
Privado 1,086.4| 1.5 846.2 | 1.25| 1,331.9 | 1.59 1.59 1.59
Fuente: OCEPRE, Leyes de Presupuesto de cada afio; (* ) Informe econémico de CEPAL 1999-2000

El gasto en salud como proporcion del PIB para € pais es igual a 4.06 y muestra una tendencia
descendiente, la cual es més acusada en € gasto publico. Esta situacion es contraria a los resultados
observados en América Latina, donde e promedio regional del gasto en salud como proporcion del PIB
fue del 7.67% afinades de la décaday mostraba una tendencia creciente.

Ademas, existe dta dispersion y fragmentacion de los recursos pues los mismos se hallan en distintas
fuentes ingtitucionales, como e Gobierno Central (MSDS y otros ministerios), Gobernaciones de estado,
Alcadias, IVSS, IPASME, FAN y subsector privado.

La cooperacion financiera externa ha sido canalizada bésicamente por € BID (en torno a 90% del total).
La Asistencia Oficia para € Desarrollo pasd de USD 81 millones en 1990 a 49 millones en 1993 y a 31
millones en 1994. En la actualidad, e MSDS egjecuta la etapa fina del Proyecto de Modernizacion y
Fortalecimiento del Sector Salud por un total de USD 300 millones, de los que €l BID aporta el 50%.
Aseguramiento sanitario: No se dispone de informacion que permita asegurar la configbilidad ni la
oportunidad de los datos sobre grados de cobertura 'y formas de prestacién de las distintas modalidades de
aseguramiento sanitario. No se tiene datos de la cobertura del aseguramiento privado, y no se han hecho
las estimaciones de la poblacion que tiene doble cobertura.

10




En 1997 la poblacion con agun tipo de aseguramiento incluyé a 65% de la poblacion. El IVSS es la
institucion con mayor cobertura, alcanzando un 57% del total de la poblacién asegurada entre titularesy
beneficiarios.

Como no se tiene definido € papel del MSDS 'y de los estados como aseguradores publicos, se les asigna
un porcentaje de la poblacion por exclusion, aquella que no dispone de un seguro socia. En la practica el
MSDS y los estados son los primeros proveedores de asistencia de salud y no excluyen a los indicadores
de esta provision. Numerosas etnias indigenas se encuentran dentro del grupo sin coberturao con acceso
y cobertura restringida, asi como nutridos grupos de sectores urbano-marginales. No se ha definido la
financiacion publica de un "conjunto basico de prestaciones’. No se dispone de informacion sobre la
existencia de modalidades de financiamiento publico del aseguramiento sanitario privado.

2.4. Provision de Servicios: Las Direcciones Municipales de Salud y Desarrollo Social son responsables
de la gestion de los servicios de salud. La red de establecimientos publicos de salud contempla diferentes
niveles de atencion y se encuentra distribuida a lo largo de todo e pais. Existen notorias insuficiencias en
la cobertura de los servicios de salud.

Nivel Primario de Atencién: Los establecimientos destinados a la prestacion de servicios de atencion

integral de salud del subsector publico deben gustarse a las caracteristicas que les correspondan de
acuerdo alasiguiente clasificacion™: Ambulatorios Rurales Tipo | y |1, los cuales prestan atencion médica
integral, general y familiar a nivel primario, excepto hospitalizacion y se encuentran ubicados en
poblaciones menores de 10.000 habitantes. Ambulatorios Urbanos Tipo I, Il y 11, los cuaes prestan
atencion médica integral, general, familiar y especializada, no disponen de hospitalizacion y se encuentran
ubicados en poblaciones de mas de 10.000 habitantes. En la préctica, la cobertura es precaria, la mayoria
de las intervenciones de promocion de la salud, participacion comunitariay prevencién de enfermedades,
se llevan a cabo por € profesional médico en afo socia y por los Auxiliares de Medicina Simplificada, en
los Ambulatorios Rurales | y 1, orientados a medio rural disperso y a poblaciones menores de 1.000
habitantes. En este nivel, € persona de salud (auxiliares de enfermeria y promotores sociaes) Ilevan
acabo visitas domiciliarias para promover lasalud y mejorar los estilos de vida

El modelo de atencion ala salud en Venezuela, ha estado centrado en programas de salud publica aislados,
con vision fragmentada, centrada en lo asistencial, en desmedro de las acciones integrales de prevencion y
promocion. Las coberturas de atencién de los grupos especiaes (prenatal, infantil y preescolar), muestran

serias deficiencias por estados y de forma consolidada, ubicandose en 25.5%, 36.7% y 15.2%

respectivamente para 1997.
Produccién de servicios en €l subsector publico, 1997

Tipo de Servicio Namero Tasa por 1000 habitantes
Consultasy Controles por Profesional Médico 55,042,063 2,416.5
Consultasy Controles por Profesional no Médico 6,300,351 276.6
Consultasy Controles por Odont6l ogos 5,849,350 256.8
Consultas de Urgencias 3,.674,600 161.3
Examenes de L aboratorio. 10,854,083 476.5

Fuente: MSDS Consolidados Servicios Diagnésticos 1997
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Exceptuando la vacunacion con B.C.G, que alcanzd una cobertura de 99.5% durante e 2000, las
coberturas de vacunas tradicionales (Trivaente bacteriana, Anti Polio y Trivalente viral), no superaron los
estdndares internacionales de 95.%, reportandose ese afio coberturas de 77.2%, 86.0% y 83.7%
respectivamente. A partir de 2000 se incorporaron en € esquema oficia las vacunas Anti Hepatitis B,
Anti Haemophilus influenza y Anti malérica. Las coberturas para éstas resultaron inferiores a 50%,

debido, en parte, aretrasos en su llegada d paisy en la distribucion nacional.

A partir de 1999, d MSDS impulsa € desarrollo de un nuevo modelo de atencion integral de lasalud. Se
proponen entre otras acciones. (1) Integrar la accién de los programas de saud hacia los grupos
poblacionales por edad y grupos familiares con énfasis en las acciones de promocion de la salud,

prevencion de factores de riesgo, deteccion temprana de enfermedades y tratamiento precoz y oportuno;
(2) Crear y perfeccionar los sistemas de referencia y contrarreferencia en la red de servicios y definir
operacionamente los niveles de complegidad de los establecimientos, a fin de adaptarlos a perfil
epidemioldgico y alas condiciones de vida de la poblacion venezolana; (3) Establecer nuevas modalidades
de gestidn de los ambulatorios para implantar € modelo de atencion integral; (4) Impulsar proyectos de
formacion integral de los recursos humanos en salud, para que respondan a las necesidades de la poblacion
y alapoaliticade salud; (5) Fortalecer lavigilancia de |os problemas de salud, enfatizando en andlisis de la
stuacion de salud, las investigaciones de causdidad, los estudios de impacto de los servicios y la
vigilancia epidemiolégica, sustentadas en la deteccion de grupos de riesgo de acuerdo a variables
nutricionales, de condiciones de viday de cualquier otra predisposicion.

Nivel Secundario de Atencién: Los establecimientos destinados a la prestacion de servicios de

hospitalizacion del subsector publico prestan atencion médica integral de nivel primario, secundario y
terciario. Seglin su categoria se clasifican en Hospitales Tipo |, I, Il y 1V, de acuerdo a diferentes

caracteristicas entre las que destacan: poblacién a servir, nimero de camas y nivel de complgjidad.

Hospital Tipo |, se encuentran ubicados en poblaciones hasta de 20.000 habitantes, con un area de

influencia demogréfica de hasta 60.000 habitantes. Tienen entre 20 y 50 camas y estan organizados para
prestar los servicios de medicing, cirugia, pediatria y ginecologia y obstetricia. Hospital Tipo |1, se
encuentran ubicados en poblaciones mayores de 20.000 habitantes, con un area de influencia demogréfica
de hasta 100.000 habitantes. Tienen entre 50 y 150 camas y estan organizados para prestar |0s servicios de
mayor complejidad que € nivel previo. Hospital Tipo |11, se encuentran ubicados en poblaciones mayores
de 60.000 habitantes, con un area de influencia demografica de hasta 400.000 habitantes. Tienen entre 150
y 300 camas y estan organizados para prestar 1os servicios de mayor compleidad que € nivel previo.

Hospital Tipo 1V, se encuentran ubicados en poblaciones mayores de 100.000 habitantes, con un area de
influencia demografica superior alos 1.000.000 habitantes. Tienen méas de 300 camas y estan organizados
para prestar 1os servicios de mayor complejidad que € nivel previo.



L os hospitales con mayor capacidad de resolucién se encuentran en la ciudad capita y en las capitales de
los Estados. Los hospitaes reflgjan una bagja utilizacion en € total de egresos y en € porcentgje de
ocupacion de camas (53%). La capacidad de resolucion de los hospitales es precaria, las listas de espera
para cirugias y atencion ambulatoria son extensas y es frecuente la carencia/insuficiencia de algunos
insumos esenciales para la atencidn de las personas. Con la finalidad de hacerle frente a esta problemética,
se conformo una Comision Nacional coordinadora del abordaje de la problemética hospitalaria. Esta goza
de relativa autonomia y de apoyo politico y financiero. Han identificado los principales problemas y han
formulado proyectos para atenderlos con soluciones en el corto, mediano y largo plazo. En € corto plazo
Se contrataron servicios privados y se establecieron convenios con paises amigos, |0 que permitié aiviar
las necesidades de atencién inmediatas que no podrian ser resueltas en la red oficial. Adicionamente, se
asignd una partida extrapresupuestaria importante para € equipamiento y fortalecimiento de la
infraestructura en hospitales seleccionados y se formuld una propuesta de marco legal y administrativo
que permita e desarrollo de la autonomia de gestion.

La mayoria de los hospitales disponen de agun tipo de sistema computarizado de informacion para la
contabilidad de costos y recursos humanos, més no asi para la gestion clinica y/o administrativa.

Recientemente e MSDS ha iniciado € desarrollo de un sistema de informaciéon para la gestion de
hospitales, basado en e WINSIG/OPS. La propuesta consiste en €l desarrollo de un moédulo de gestion de
hospitales dentro del SISMAI que se viene promoviendo para | os establecimientos ambul atorios, de modo
que en € mediano plazo se cuente con un sistema de informacién Unico. Se inici6 € desarrollo de esta
herramienta en cinco hospitales del Distrito Federal y cinco del Estado Bolivar y se espera expandirla en
todo € pais a término de este afio. No se registran en € nivel central del MSDS las cinco causas méas
frecuentes de alta hospitalaria para las principales redes de prestadores.

Sobre Calidad:

Calidad Técnica: La cdidad es un tema recientemente introducido en las instituciones publicas de salud.
En 1998 la Direccion Técnica de Servicios desarrollo un Taler de Garantias de Caidad con la
participacion de 7 Estados para implantarlo posteriormente a nivel Nacional. No obstante, no se dispone
de informacién sobre el porcentgje de establecimientos que hayan establecido programas de calidad y
estén ya en funcionamiento. Durante 1999 y 2000 se realizaron tres talleres nacionales para la formulacion
de la propuesta de programa naciona de garantia de calidad y acreditacion de establecimientos. Esta fue

formuladay actualmente se encuentra a la espera de su implementacion.

No se cuenta con informacidn respecto a la existencia de comités de ética y/o control de comportamiento
profesional. No hay registro disponible sobre las infecciones hospitaarias. A finales del afio pasado €
MSDS llevé a cabo una encuesta nacional con €l proposito de evaluar y fortalecer las unidades de
epidemiologia hospitalaria a nivel nacional con € objetivo de reducir los indices de infecciones
intrahospitalarias. La encuesta le fue remitida a los 214 hospitales del pais pero solamente 21 contestaron
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(9%). De €los, 11 reportaron tener establecidos y funcionando “comité de infecciones hospitalarias’ (5%
del total de hospitales). De acuerdo a informacién suministrada por e MSDS, en 1998 e 21.62% de los

partos en |os hospitales publicos termind en Cesareas. larelacion de Partos/Cesareas fue del 3.6/1.

No se les entrega de rutina a los pacientes informe de alta 0 de asistencia, salvo en casos especiales en que
éste asi |o solicite. Se les entrega a sdir una "tarjeta de control de cita'. No obstante, € acta médica es

llenada y queda dentro de la historia clinica de cada paciente.

El 90% de las autopsias que se hacen en el pais son forenses. El mayor porcentaje de las autopsias no
forenses son redlizadas en hospitales universitarios (docentes) tipo 111 y IV y se llevan a cabo por razones
académicas docentes. En 1998 se reportd 9.46% de autopsias no forenses. H porcentge de muertes
infantiles auditadas fue de 9.7 % en 1999 y ha disminuido progresivamente desde 1995 cuando era de
12.8%. El porcentaje de muertes maternas auditadas es de apenas 0.3%.

Calidad Percibida: No se determinay evaUa de manera sistemética ni esporadica la cdidad percibida. La
Ley Orgénica de Salud, actualmente en discusion, establece e marco lega para e desarrollo de los
derechos de las personas 'y, por ende, € desarrollo de programas de calidad y calidez.

3. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA REFORMA SECTORIAL

3.1. Seguimiento del proceso

Seguimiento de la dinamica: En los Ultimos doce afios € pais ha experimentado cinco grandes esfuerzos
de macro-reforma: la Ley del Sistema Naciona de Salud de 1987, las leyes de la Seguridad Socia

aprobadas con la autorizacion de la Ley Habilitante de 1998, |os cambios realizados en el marco de laLey
Habilitante de 1999, e marco legal establecido en la nueva Congtitucion Politicay la Nueva Ley Organica
de Salud, actualmente en discusion. Por distintas razones las tres primeras reformas fueron infructuosas y
limitadas. La Ley del Sistema Naciona de 1987 nunca fue implementada en su totalidad. Las leyes de
1998 contribuian a reforzar caracteristicas negativas del sistema de financiamiento pablico de lasalud. La
discusion de las reformas de 1999 fue diferida para @ escenario de la Asamblea Naciona, ala cua sele
elevard este afio la propuesta de Ley que dard €l contexto para €l desarrollo definitivo de la reforma del

sector salud en Venezuela.*®

Seguimiento de los contenidos.

Marco Juridico: La Congtitucion Politica aprobada en diciembre de 1999, establece las bases para

desarrollar la naturaleza juridicay € modelo organizativo del sector de la salud venezolano. El marco
legal establecido por la Carta Magna ha permitido la formulacion de una propuesta de "Ley Organica de
Saud’ (actualmente en discusion). Esta tiene por objeto desarrollar y hacer efectivo € derecho
constitucional ala salud. Regularé todo lo relacionado con la salud integral de la personay la colectividad,
el desarrollo de un medio ambiente saludable, la organizacién y funcionamiento del sector salud, €
financiamiento, la prestacion de servicios y los productos parala salud, asi como los deberes y derechos de

las personas, la responsabilidad de los distintos sectores en materia de salud, las actividades de los
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trabagjadores de la salud y de los establecimientos, sean publicos o privados, asi como la relacion entre
ellos.

Derecho a los cuidados de salud y al aseguramiento: Para garantizar €l derecho a la salud, € Estado
creara e Sistema Publico Nacional de Salud integrado al Sistema de Seguridad Socia y correspondiente a
Subsistema de Salud de la Seguridad Socia. Este integrard en un mismo régimen todas las instituciones,

organos y establecimientos publicos que suministran programas y servicios de salud, asi como aquellos
gue reciben financiamiento por parte del Estado.

Rectoria: El Ministerio de Saud y Desarrollo Socid en su condicién de representante del Ejecutivo
Nacional es € 6rgano rector del sector salud y tendrd a su cargo: la formulacién, disefio, evaluacion,
control y seguimiento de las politicas, programas y planes de salud; la regulacién del sector, y la
integracion de las fuentes de financiamiento y asignacion de los recursos del Sistema Pablico Naciona de
Sud.

Para € desarrollo de la politica integral de salud, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social coordina la
participacion de las ingtituciones del sector, y se coordina con aquellas instituciones y organizaciones
cuyas actividades tienen efectos en la salud de la poblacién, incluyendo: educacion, cultura, ambiente,
viadidad, vivienda, economia, comunicacion, ciencia, tecnologia y defensa. Ademés promoverd la
integracion del Sistema Publico Nacional de Salud en todos los niveles intergubernamentales y para las
funciones tanto de rectoria, financiamiento y prestacién de servicios. Paratal efecto la nueva Ley propone
lacreacion, en los niveles naciond, estaduales y municipal, de los consegjos intersectoriales de salud con la
finalidad de garantizar € concurso de los distintos sectores en € funcionamiento del Sistema Publico
Nacional. Estos consgjos tendran las siguientes funciones: A) Actuar como 6rgano de coordinacién entre
diversos despachos ministeriales, o sus equivalentes estaduales y municipaes, para € disefio de las
politicas, planes, programas y normas relacionados con la salud integral. B) Actuar como érgano asesor y
consultivo del Ministerio, Direcciones Estaduales y Municipaes de Saud y Desarrollo Socia, segin
corresponda. C) Convocar alas organizaciones no gubernamental es vinculadas con |los asuntos a tratar. D)
Distribuir entre los integrantes, responsabilidades y compromisos para la gjecucién de las actividades que
el Consgo determine.

Separacion de funciones: El Sistema Publico Nacional de Salud comprende las funciones de rectoria,

regulacién, informacion, gecucién, control, financiamiento y prestacién publicos de los servicios de salud.
Se organiza como un sistema intergubernamental bgjo la rectoria del Ministerio de Salud y Desarrollo
Socia y con competencias exclusivas del nivel naciona y concurrentes entre 1os niveles nacional, estadual
y municipal, de acuerdo con lo que establecen la Ley Orgénica de Sadlud, la Ley Organica de
Descentralizacion, Delimitacion y Transferencia de Competencia del Poder Pablico, la Ley Organica del
Régimen Municipa y cualquier otra disposicién vigente en la materia.

El Ministerio de Salud y Desarrollo Socid y sus Direcciones Estaduales y Municipales, elaboraran

anualmente, desde el &mbito municipal a nacional, planes de salud para su &rea de competencia que
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desarrollaran las politicas e incluiran programas o0 proyectos, objetivos, metas, medios, acciones, costos,
asignacion de responsabilidades, mecanismos de rendicion de cuentas, criterios y lapsos de cumplimiento
y evaluacion de las actividades g ecutadas para hacer efectivo € derecho ala salud. Esos planes incluiran
metas cudlitativas y cuantitativas del desarrollo de las condiciones de salud de la poblecién y de la
eliminacion de desigualdades en salud de acuerdo a género, ubicacion geogréfica, clase socid, etnia'y
otras categorias de poblacion; asi mismo contemplaran acciones de desarrollo de establecimientos
publicos para suprimir las inexistencias o deficiencias que subsistan. Para su elaboracion contarén con la
participacion activa y efectiva de la comunidad y deberan hacerse del conocimiento publico en cada uno
de los niveles de gobierno en € tiempo oportuno para su discusién colectiva.

Modalidades de descentralizacién: En su respectivo territorio, las Direcciones Estatales de Salud y

Desarrollo Socid €ecutan las politicas nacionales de salud, disefian y gecutan los programas y planes
estatales de salud, integran las fuentes de financiamiento, asignan |os recursos provenientes de los niveles
nacional y estatal, y prestan los servicios y programas de salud, a través de un solo organismo que integra
atodos los establecimientos publicos y aguellos que reciben financiamiento por parte del Estado.

L as Direcciones Municipales de Salud y Desarrollo Socia son responsables de la gestion de los servicios
de sdud, de acuerdo a las competencias que le sean transferidas por los otros niveles de gobierno de
acuerdo a las caracteristicas particulares de cada municipio y de conformidad a los convenios de
transferenciay otras disposiciones vigentes.

Participacion y control social: La nueva Ley Organica de Salud establece que la participacion como

derecho politico se gjercera en todos los niveles del Sisterma Publico Naciona de Salud con lafindidad de
democratizar € disefio de los planes, proyectos, programas, normas y la evaluacion de la gestion para €

logro de lasalud individual y colectiva. Se estdn desarrollando |os mecanismos y canaes para garantizar la
participacion de las organizaciones comunitarias en los distintos niveles del Sistema Publico Nacional de
Saud, asi como en los establecimientos publicos que lo conforman, con € propdsito de lograr su
integracion activa a la gestion de salud. Todos los drganos de direccion de los establecimientos de la Red
Plblica de Salud deberan tener representacion efectiva de miembros de la comunidad. Asimismo, las
comunidades podrén proponer candidatos a ocupar cargos directivos en cualquier establecimiento publico
u organismo de gestion o direccion de sdud, incluyendo los titulares de las Direcciones de Saud y

Desarrollo Socia y del Despacho del Ministerio. Los representantes de la comunidad deben ser electos en
Asambleas de Ciudadanos y Ciudadanas en forma democréticay estarén obligados a rendir cuenta publica
de sus actuaciones y sometidos a revocatoria de mandato. El Ejecutivo Naciona reglamentara los
mecanismos y canales de participacion comunitaria.

Financiamiento y gasto: El financiamiento del Sistema PUblico Naciona de Salud es solidario e integrado.

Esta congtituido por los presupuestos fiscales nacionales, estatales y municipales en salud, los ingresos de
los estados y municipios destinados a salud, |as transferencias provenientes de los otros subsistemas de la
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Seguridad Social, |as tasas especiaes en salud, 0s recursos provenientes de la recuperacion del costo por
los servicios de registro y Contraloria de Salud Colectivay cuaquier otro recurso correspondiente a salud.
Los establecimientos de salud que conforman la red publica de salud serén financiados por los recursos
gue le sean asignados por la Direccién Estatal o Municipal de Salud. Entre los criterios de asignacion de
recursos a los establecimientos de la red publica de salud se deben considerar los indicadores de eficacia,
equidad, eficienciay desempefio de |os establecimientos.

La nueva Ley Orgénica de Salud propone la creacion del Servicio Autonomo de Financiamiento del
SNPS, como un servicio con autonomia funcional y financiera, adscrito a Ministerio de Salud y
Desarrollo Social. En @ se integraran y administraran los recursos financieros del Sistema Publico
Naciona de Salud provenientes de fuentes distintas al Fisco Naciona congtituidas por las transferencias
ddl resto de los subsistemas de la Seguridad Social, tasas y cuaquier otra fuente de financiamiento no
Fiscal. Los recursos financieros provenientes de los presupuestos fiscales estaran bgjo e control y
supervision de los mecanismos establecidos en la Ley Organica de Contraloria General de la Republica.
Aquellos recursos no fiscales serén controlados y supervisados por la Superintendencia de la Seguridad
Socid, utilizando como criterios bésicos la efectividad y eficiencia en su gecucion. El Ministerio, las
Direcciones Estatales y Municipales de Salud e institutos auténomos adscritos estén obligados a publicar
semestralmente en la prensa del @mbito correspondiente sus presupuestos y la gecucion de los mismos.

De acuerdo a la Ley, todas las ingtituciones, las Direcciones Estadales y Municipales de Sdud y
Desarrollo Socid, los establecimientos publicos y privados prestadores de servicios y programas de salud,
asi como las industrias cuyos bienes y servicios estan relacionados con la salud de las personas y de la
colectividad, estan en la obligacién de suministrar lainformacién que e Ministerio de Salud y Desarrollo
Socid le solicite en los términos y |apsos que normativamente sean establecidos.

Oferta de servicios. Los establecimientos publicos prestadores de servicios y programas de salud y
aquellos que cuenten con financiamiento por parte del Estado se organizan bagjo la modalidad de red de
sdlud en funcion de niveles de atencion y grados de complgidad, cobertura geogréfica, sectorizacion
poblaciond y capacidad resolutiva. El ingreso alared publica de salud se redliza através del primer nivel
de atencion prestado en |os establecimientos ambulatorios, exceptuandose las emergencias.

Todos los hospitales publicos estaran integrados a la red de sadud y responderan a la direccion,
coordinaciony control de la Direccién Estatal de Salud y Desarrollo Socia correspondiente. Podrén gozar
de autonomia administrativa en las éreas de recursos humanos y administracién de gastos de
funcionamiento, previa acreditacion para tales fines, con la finalidad de cumplir con los objetivos de
Sistema Publico Nacional de Salud. Esta "autonomia hospitalaria’ sera objeto de un reglamento especial.
En los casos de deficiencia o inexistencia de servicios de salud en la red publica de salud, cuaquier nivel
del Sistema Publico Nacional de Salud podra contratar la prestacion de esos servicios a establecimientos
privados. En todos los casos, la contratacion de estos servicios se circunscribird a logro de los objetivos
contenidos en el Plan Nacional de Salud. El Ministerio de Salud y Desarrollo Social, sin menoscabo de lo
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dispuesto en la legidacion que rige € sistema de seguros, regulara la oferta de los servicios de salud
cubiertos 0 amparados por las polizas y los planes de salud ofrecidos por compafiias de seguros, empresas
de medicina prepagada, terceros administradores, cooperativas de salud y similares. Las pdlizasy planes
de salud ofrecidos por compafias de seguros, empresas de medicina prepagada, terceros administradores,
cooperativas de salud y $milares, incluiran de manera obligatoria la atencion a la maternidad y a la
infancia que incluyen los servicios de control prenatal, atencidn del parto, control del postparto, atencion
de las afecciones relacionadas con la lactancia, control del crecimiento y desarrollo infantil, asi como las
inmunizaciones obligatorias. Las Compafias Aseguradoras que operan seguros de salud destinaran € 3%
de las primas que recauden anualmente en la congtitucion de un fondo administrado por ellas para la
realizacion conjunta de campafias de educacion sanitaria en coordinacion con las autoridades nacionaes
de salud y con base en los perfiles epidemiol 6gicos prevalentes en el pais. La Superintendencia de Fondos
de la Seguridad Socia y la Superintendencia de Seguros supervisaran la utilizacion de estos fondos.

Modelo de atencion: A objeto de garantizar la integralidad de la atencidn a las personas y la efectiva

accesibilidad a los programas y a los servicios e Ministerio de Salud promueve desde hace dos afios €

desarrdlo e implantacion de un nuevo modelo de atencion integral de saud y desarrollo social. La
atencion integral de la salud de las personas y de la colectividad comprende las actividades de promocion
y educacion para la salud, prevencién de las enfermedades, medicina anticipatoria, restitucion de la salud
y rehabilitacion. Cubre las necesidades de las personas a lo largo de todo su ciclo vital, de acuerdo a sus
particularidades de género y etnia. El modelo de atencion reconoce la diversidad de teorias, métodos,
técnicas, equipos, materides y farmacos utilizados para resolver los problemas de sdlud, a tal efecto
impulsara la incorporacion de todos los avances cientificos y tecnolégicos en e &rea de la salud con

criterio integrador, basado en evidencias, con sujecién a principios bioéticos y sostenibilidad social.

Modelo de gedtién: Todos los establecimientos de salud publicos podrdn gozar de autonomia

administrativa en las &reas de recursos humanos y administracion de gastos de funcionamiento, previa
acreditacion paratales fines. Esta"autonomia de gestion” seré objeto de un reglamento especial.

El Ministerio de Salud y Desarrollo Social como organo rector del Sistema Publico Naciona de Salud ha
creado recientemente e Sistema Naciona de Informacion en Salud, e cua recolecta y andiza la
informacién sobre epidemiologia; programas y servicios de salud; actividades de los bancos de sangre;

permisologia sanitaria; costos y gastos; habilitacion y acreditacion de establecimientos publicos y privados
prestadores de servicios de salud, registro y recertificacion de los profesionales y técnicos de la salud, la
informacion sobre el cumplimiento de las politicas de salud y evaluacion del impacto de las intervenciones
dirigidas a satisfacer las demandas de salud cke la poblacion, asi como cualquiera otra que sea necesaria
para cumplir los objetivos y metas del Sistera Publico Nacional de Salud.

Recursos humanos. El Ministerio de Salud y Desarrollo Social gercera la regulacion, vigilancia,

fiscalizacion y control de la préactica de los profesionales y técnicos de la salud, con base en los principios

de la buena préctica, la ética, la ensefianza y la investigacion, sin menoscabo de o establecido en otras
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disposiciones aplicables. La nueva Ley propone la aplicacion de sstemas de incentivos a los recursos
humanos con €l fin de promover la calidad y €eficiencia en la provision de los servicios, asi como también
fomentar la formacin, capacitacion y actualizacidn permanente de los trabgjadores y las trabajadoras de la
salud. Se incentivara tanto @ desempefio individual como € colectivo e institucional. Los incentivos se
dirigirdn d acance de metas, cumplimiento de principios, mejora de indicadores de salud y control de
costos. La Reglamentacion de la ley establecera los procedimientos necesarios para dar cumplimiento a
estamateria. Para e gercicio de todas las profesiones y técnicas de la salud seré necesario poseer titulo,
diploma o certificado debidamente reconocido por € Estado, estar registrado en € Ministerio de Salud y
Desarrollo Socia y cumplir con € proceso de recertificacion correspondiente. El Ministerio de Salud y
Desarrollo Socia avaaré la actualizacion de competencias y conocimientos de los profesionales y técnicos
de la salud para lo cua se creard una Comision conformada por los Ministerios de Salud y Desarrollo
Socia quien la coordinara, de Educacion, Culturay Deportes, de Cienciay Tecnologia, las Universidades
Nacionales, Academias Nacionadesy sociedades cientificas.

Calidad y evaluacion de tecnologias en salud: El Ministerio de Salud y Desarrollo Social regula y
controla a | os establecimientos publicos privados que presten servicios de salud, paralo cua ha disefiado
mecanismos de registro, habilitacion, clasificacion y acreditacion que permiten garantizar las condiciones
estructurales y funcionales que deben poseer dichos establecimientos, asi como la calidad de la atencion.
La habilitacion y registro son requisitos obligatorios que deben cumplir todos los establecimientos de
salud, publicos y privados, y la cua debera renovarse anuamente. En la actualidad se esta desarrollando
un sistema de acreditacion de | os establ ecimientos prestadores de |os servicios de salud a fin de garantizar
una adecuada calidad de la atencién y e cumplimiento de los principios de Sistema Publico Naciona de
Sadlud. El sistema determinara los criterios obligatorios y voluntarios de la acreditacion.

3.2 Evaluacion de resultados. Dado que e desarrollo del nuevo modelo de atencion comenzé en 1999y que
laotras iniciativas de reforma aln no se implementaron, no existen evidencias que permitan evaluar como
pueden haber influido sobre los indicadores de equidad en acceso, cobertura, y uso, en la eficiencia en la
distribucion y uso de los recursos, en la efectividad y calidad de la atencion, en la sostenibilidad de
sistemay en la participacion social.
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