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En el murmullo cotidiano se escucha que en Venezuela,
hemos abierto [pueblos y gobernantes] las compuertas
hacia otro mundo posible. La multitud esta tentada a
recorrer experiencias de vida novedosa
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Resumen

Este trabajo revisa el cambio social ocurrido en las
Gltimas dos décadas en Venezuela, que determina
el surgimiento de una nueva politica de salud en el

pais. Al inicio refiere el contexto politico de la
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década de los afios noventas, cuando se
evidencia sociales y politicos que derivan en la
aprobacion marco juridico y legal en materia
de salud. Describe los sucesos sociales y
politicos que derivan en la aprobacion de una
nueva Constitucion en 1999, que permite dotar
al pais de los fundamentos para un nuevo
marco juridico y legal en materia de salud.
Trata aspectos relativos a la concepcion de
salud y el modelo de atencion de salud,
surgidos e implantados a raiz del proceso
constituyente. Recoge la reaccion de los
sectores econdmicos y politicos dominantes
ante las politicas ejecutadas por mandato
constitucional. Posteriormente, analiza el
surgimiento de Barrio Adentro y de las
distintas misiones sociales como factores
esenciales del inicio de cambios estructurales
en el pais y en las instituciones de salud.
Caracteriza Barrio Adentro y se exponen los
elementos sustantivos para el desarrollo del
Sistema Publico Nacional de Salud. Por
altimo, refiriere el impacto de las nuevas
politicas de salud en la calidad de vida de la
poblacién
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1.- Contexto politico y situacion de salud en
Venezuela en los afios 90s

La declaracion de Alma Ata en 1978 y el
compromiso de todos los paises del mundo de
impulsar la estrategia de Atencidn Primaria en
Salud (APS), generaron tanto un amplio
espacio de debate, como la reconstruccion de
una nueva mirada sobre los problemas de
salud colectiva. El reforzamiento del derecho a
la salud para todos y sus principios
estratégicos: la equidad, la universalidad, la
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interdisciplinaridad, la intersectorialidad, la
participacion social y el desarrollo de tecnologias
apropiadas y culturalmente aceptadas
(OMS/UNICEF,1978) plantearon un desafio para
los sistemas de salud. Los paises parecieron
asumir con entusiasmo tales postulados; en
Venezuela se desarrollaron un conjunto de
esfuerzos dirigidos a desarrollar los principios de
la APS (Castellanos, 1982). Posteriormente, en
1996, los paises miembros de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) se reunieron y
confirmaron su adhesién a los principios que
sustentaban el compromiso de “Salud para todos
en el afio 2000 (Sotelo y Moncayo, 1997).

Durante los ultimos afios de la década de los
ochentas y todos los afios noventas del siglo XX,
en Venezuela, asi como en la mayoria de los
paises de Ameérica Latina, con la excepcion de
Cuba; se aplicaron las medidas neoliberales
impuestas por el Banco Mundial (BM) y el Fondo
Monetario  Internacional  (FMI)  (Muntaner,
Salazar, Rueda y Armada, 2006). Sus premisas
fundamentales fueron reducir la presencia del
Estado en el financiamiento y ejecucion de las
politicas sociales, con la consecuente privatizacién
de los servicios, descentralizacion, liberacion de
los precios de los productos bésicos, incluyendo
los honorarios de la medicina privada, la apertura
de la inversidn extranjera, que en materia de salud
se expresd por la presencia de las aseguradoras
privadas de salud y la seguridad social
trasnacionales (Homedes y Ugalde, 2005),(Terris,
1999), (De Vos, De Ceukelaire y Van der Stuyft,
2006). La razon fundamental para la aplicacion de
estas politicas en nuestros paises fue el déficit
financiero imperante en la region, consecuencia de
la evolucion de la economia capitalista
dependiente de nuestros pueblos y la posibilidad
de financiamiento con las organizaciones
internacionales, principalmente estadounidenses,
que imponian a los paises sus politicas
econdémicas y sociales (Armada, Muntaner y
Navarro, 2001).

A mediados de los afios 90s, en América Latina se
establecieron algunos de los fundamentos juridico-
legales para concretar el derecho a la salud, pero
también surgieron valores gue se contraponian a la
practica del mismo. Tal es el caso de las teorias
utilitaristas expresadas en el movimiento del

neoliberalismo y en la nueva globalizacion,
gue promueven la libertad de los capitales
financieros y el predominio del mercado; en
este contexto, la salud es un derecho
subordinado a estos valores. En los ultimos
quince afios del siglo XX, las reformas
sectoriales de salud no estuvieron orientadas a
asegurar el derecho a la salud para todos, sino
a transformar el sistema de prestacion de
servicios de salud en una expresién mas del
mercado (Guerra de Macedo, 2003). Durante
esta etapa, nuevos actores, como el BM y la
Organizacion  Mundial del  Comercio,
desplazaron a la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) a un segundo plano y asumieron
las directrices de las politicas de salud de los
paises, lo que trajo como consecuencia el
abandono y la distorsion de los principios
esenciales de APS. Ejemplo de ello es el caso
de diferentes modalidades de atencion barata
para los pobres o de programas de atencion
focalizada dirigidos a paliar los efectos de la
exclusién social y servir como contencion al
descontento popular (San Sebastian, Hurting,
Breilh y Quizhpe, 2005). En el afio 2003 se
produjo un documento denominado Informe de
Salud en el Mundo, en el cual los paises
retomaron el compromiso de fortalecer sus
sistemas de salud bajo los principios de la
APS, formulados en la Declaracion de Alma
Ata (OMS, 2003).

En Venezuela, la aplicacion del paquete de
politicas neoliberales recomendadas por el
FMI y el BM se llam6 “el gran viraje”
(Fajardo-Cortés y Lacabana, 1993). Condujo a
la revuelta popular de 1989 denominada “el
Caracazo”, que se detond por el aumento del
costo de la gasolina y del transporte publico,
en un pueblo con descontento acumulado, lo
que dejo cerca de 2,000 muertos por las
acciones represivas del gobierno de Pérez
(Terris, 1989), y posteriormente, en 1992,
hubo dos rebeliones militares encabezadas por
el hoy presidente Hugo Chéavez y su grupo de
accion politico — militar, el Movimiento
Bolivariano Revolucionario MBR200 (Feo y
Curcio, 2004; Harnecker, 2002). En 1994
comienza el gobierno socialcristiano de Rafael
Caldera, con una coalicién que incluia desde
los grandes grupos de poder econémico y de la
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derecha mas tradicional, hasta  partidos
considerados de izquierda, como el Movimiento al
Socialismo. Pronto este gobierno se definio a
favor de las propuestas neoliberales (Gamboa,
2000).

Segun el indicador de necesidades bésicas
insatisfechas, en 1990 el 44.4% de la poblacion
venezolana se encontraba en situacion de pobreza.
Entre 1989 y 1995 el indice general de precios de
los bienes y servicios se multiplicé por 20, el de
alimentos y bebidas fue 40 veces mayor en el
mismo periodo y el ingreso real promedio de las
familias disminuyé en un 66%, con un gasto en
alimentos superior al 60% del ingreso. (Cumbre
Mundial de la Alimentacion, 1996).

A finales del gobierno de Caldera se aprobaron un
grupo de leyes sociales relacionadas con la
seguridad social, todas con amplio contenido
neoliberal. Con éstas se decreta, por ejemplo, la
desaparicion del Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales y se da entrada a las
administradoras privadas de fondos de pensiones,
de salud y de los llamados riesgos laborales.
(Provea, 1998; Sanoja, 2000). Organizaciones de
derechos humanos denunciaron que con esas
medidas se desmantelaba la estructura de
proteccion del derecho a la salud a través de una
vision mercantilista, con una organizacion que
apuntaba a consolidar la visién del Estado como
un prestador de servicios en el “mercado de la
salud” (PROVEA, 1998).

La politica de salud implementada en este periodo
se caracterizd por: reduccion del gasto publico en
salud, privatizacion de los servicios a través del
cobro directo o indirecto en los establecimientos
publicos de salud, el aumento de los seguros
privados de hospitalizacion, cirugia y maternidad
de los trabajadores del sector publico, estimulos y
facilidades econOmicas para la construccion de
centros de salud privados, reduccion del cupo de
las universidades para la formacién de
profesionales de la salud, bajo el pretexto de
exceso de profesionales, que Illevd a la
congelacién de nuevas plazas. La salud se
resolveria asi con la participacion principal del
sector privado, abandono de la atencion del primer
nivel y de la estrategia de APS, predominio de las
recomendaciones de las industrias de fabricacion
de equipos médicos y medicamentos en los

protocolos de diagnostico y tratamiento de las
enfermedades, deterioro de los
establecimientos publicos de salud existentes,
no construyéndose nueva infraestructura
durante el periodo. (OPS, 2006; Provea, 1998).
Las reformas iniciadas a mediados de los afios
noventas significaban, entre otras cosas,
reducir la intervencion del Estado en la
prestacion de servicios; establecer tres
modelos de gestién de salud competitivos:
modelo publico abierto, con sistemas de
recuperaciéon de costos; modelo de seguridad
social, con acceso restringido; y modelo
privado para la poblacion con capacidad
econdmica y para los trabajadores del sector
publico  con  seguros  privados  de
hospitalizacion, cirugia 'y  maternidad;
convertir a los hospitales 'y otros
establecimientos  publicos en  empresas
sociales; desarrollar un sistema escalonado de
tarifas y un mecanismo estratificado de costos
a subsidiar para reducir en un 75% el personal
obrero y administrativo no productor de
servicios de salud (Rondoén, 1996).

Otro elemento importante que marco la
reforma sanitaria venezolana durante los afos
90s fue la descentralizacion. Se aprobaron dos
instrumentos legales: la “Ley Orgénica de
Descentralizacion y  Delimitacion  de
Transferencia del Poder Publico” y la “Ley
Organica de Eleccion y Remocién de
Gobernadores y Alcaldes”. La primera ley
hace una relacion de un conjunto de servicios
que deben ser transferido progresivamente a
los entidades federales, destacandose la salud
publica como uno de ellos. Los recién electos
gobernadores comenzaron a solicitar la
transferencia de dicha competencia, la cual
comienza a ser efectiva en 1993, sin previa
evaluacion de las capacidades regionales para
asumir el nuevo rol. Esto trajo como
consecuencia que cada gobernacion creara
instituciones de salud con diversos modelos de
gestion que oscilaron entre corporaciones,
fundaciones, institutos ~ autébnomos vy
direcciones regionales de salud. Con la
descentralizacion se comenz6 un proceso de
ampliacion y  profundizaciébn de la
privatizacion de los servicios pablicos, debido
a la urgente necesidad de buscar respuestas a
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los problemas de déficit presupuestario.
Igualmente, se incrementd la participacion de
organizaciones de la llamada “sociedad civil”;
organizaciones no gubernamentales sin fines de
lucro, en forma de fundaciones con préacticas
habituales de recuperacién de costos; muchas de
las cuales asumieron progresivamente el
funcionamiento de los servicios de salud (Rincon
y Rodriguez, 2004).

El proceso de descentralizacion promovido por las
reformas neoliberales contribuyd a profundizar las
desigualdades en el acceso a la atencion de salud,
en la medida en que redujo los aportes de los
gobiernos centrales a los servicios locales. En
paises como Chile y Colombia, en lugar de reducir
los costos, aumentd el enriquecimiento de las
administradoras privadas de servicios de salud
(Homedes y Ugalde, 2005) con una transferencia
cada vez mayor de recursos publicos hacia el
capital privado. La logica de estas reformas
neoliberales ha sido contribuir con la reproduccién
ampliada del capital con una disminucion de la
cuota patronal, transformando los beneficios y
servicios sociales en un &mbito directo de
acumulacién (Laurell, 1995).

El determinante fundamental de la salud colectiva
es la posibilidad de la poblacion de satisfacer sus
necesidades basicas. La pobreza se convierte asi
en el peor enemigo de la salud (Feo, 2003). La
consecuencia para la poblacidn del ajuste fue un
claro incremento de la pobreza. Para 1999, el
67,7% de la poblacion venezolana se encontraba
en situacion de pobreza. En 1981 el 40% mas
pobre recibia el 20% del ingreso nacional,
mientras el 10% maés rico recibia el 22%. Para
1997 el 40% maés pobre recibid el 15% del ingreso
y para el 2000 el 10% maés rico recibio el 33%,
denotando un evidente aumento de la brecha entre
ricos y pobres (Feo, 2003). La situacion de
deterioro de las condiciones de vida determind un
perfil epidemiolodgico conocido como
acumulacion epidemiologica (NUfiez,1996). En
éste persisten y se reagudizan los problemas de
salud relacionados con las necesidades basicas de
la poblacion, como son las enfermedades
transmisibles y carenciales y, a la vez, se
evidencia un ascenso progresivo de la morbilidad
y mortalidad por enfermedades crénicas y
degenerativas, a los que se suman los problemas

de salud colectiva relacionados con la
urbanizacion, la industrializacién y la
expansion del efecto de la sociedad de
consumo, como la violencia (suicidios,
homicidios y accidentes), la
farmacodependencia, el alcoholismo, la
contaminacion, el deterioro y destruccion del
ambiente, la exposicion a diversos residuos
toxicos en los ambientes ocupacionales y en la
poblacién en general, con sus consiguientes
manifestaciones cronicas.

En la misma década y como consecuencia del
modelo curativo imperante y la “desinversion”
en el sector salud, muchos de los ambulatorios
de la red publica asistencial venezolana
estaban subutilizados, su capacidad resolutiva
era muy baja, no contaban con medicamentos
ni insumos para diagndstico y tratamiento y
sus horarios de atencion fueron reducidos. En
la mayoria de ellos se implementd el
mecanismo de recuperacion de costos a traves
de la *“colaboracion voluntaria” de los
usuarios, con una organizacion fragmentada de
los servicios. Todos esto trajo como
consecuencia la sobrecarga de la red
hospitalaria, ya de por si insuficiente, y con
secuelas del mismo déficit presupuestario.

2.- Proceso constituyente y derecho a la
salud

En diciembre de 1998 gand las elecciones en
Venezuela Hugo Chavez Frias, con una
propuesta abiertamente antineoliberal. Dentro
de las primeras medidas que tomé el nuevo
gobierno estuvo la convocatoria a un proceso
constituyente de amplia participacion y la
suspensién de la aplicacion de las leyes
privatizadoras de seguridad social y salud del
gobierno anterior. En diciembre de 1999 es
aprobada en referéndum popular la nueva
Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela (CRBV) que establece las bases
para la construccion de la nueva Republica y
gue en su preambulo expresa el proposito de:

...refundar la Republica para establecer una
sociedad democratica, participativa y
protagdnica, multiétnica y pluricultural en
un Estado de justicia, federal vy
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descentralizado, que consolide los valores de la
libertad, la independencia, la paz, Ila
solidaridad, el bien comin, la integridad
territorial, la convivencia y el imperio de la ley
para ésta y las futuras generaciones; asegure el
derecho a la vida, al trabajo, a la cultura, a la
educacion, a la justicia social y a la igualdad sin
discriminacion  ni  subordinaciéon  alguna;
promueva la cooperacién pacifica entre las
naciones e impulse y consolide la integracion
latinoamericana de acuerdo con el principio de
no intervencion y autodeterminacion de los
pueblos, la garantia universal e indivisible de
los derechos humanos, la democratizacion de la
sociedad internacional, el desarme nuclear, el
equilibrio ecolégico y los bienes juridicos
ambientales como patrimonio comin e
irrenunciable de la humanidad (Constitucion de
la Republica Bolivariana de Venezuela, 1999).

En relacion con la salud y la seguridad social,
CRBYV sefala a la salud como

...un derecho social fundamental obligacion del
Estado, que lo garantizara como parte del
derecho a la vida.” (articulo 83); “el Estado
creara, ejercera la rectoria y gestionard un
sistema publico nacional de salud,... integrado
al sistema de seguridad social, regido por los
principios de gratuidad, universalidad,
integralidad, equidad, integracion social vy
solidaridad... Los bienes y servicios publicos de
salud son propiedad del Estado y no podran ser
privatizados. La comunidad organizada tiene el
derecho y el deber de participar en la toma de
decisiones sobre la planificacion, ejecucion y
control de la politica especifica de las
instituciones publicas de salud (Articulo 84).

El financiamiento del sistema publico de salud
es obligacién del Estado... (Articulo 85).

Toda persona tiene derecho a la seguridad
social como servicio publico de caracter no
lucrativo...La  ausencia  de capacidad
contributiva no ser4 motivo para excluir a las
personas de su proteccion... Las cotizaciones...
podran ser administradas sélo con fines sociales
bajo la rectoria del Estado...El sistema de
seguridad social serd regulado por una ley
orgéanica especial (Articulo 86).

a

En relaciéon con el sistema socioecondmico, la

CRBYV sefala:

El Estado se reserva... la actividad petrolera
y otras industrias, explotaciones, servicios y
bienes de interés publico y de caracter
estratégico (Articulo 302)

Todas las aguas son bienes de dominio
publico de la Nacion... (Articulo 304)

El régimen latifundista es contrario al
interés  social...La ley dispondra lo
conducente...para gravar las tierra ociosas y
establecerd las medidas necesarias para su
transformacién en unidades econdmicas
productivas...Los campesinos y
campesinas... tienen derecho a la propiedad
de la tierra... (Articulo 307).

Esta Constitucién se convirtio en el principal
instrumento para combatir las politicas
neoliberales y la construccién de una nueva
sociedad basada en la garantia de los derechos
sociales fundamentales por parte del Estado,
de manera corresponsable con todos los
sectores de la vida nacional, donde juegan un
papel  fundamental las  comunidades
organizadas.

Las principales propuestas de salud
implementadas hasta la fecha por el Gobierno
del presidente Chavez, son, en orden
cronolégico: La aplicacion del Modelo de
Atencion Integral de Salud (MAI), la
formulacion del Plan Estratégico Social (PES)
y la implementacién de la Mision Barrio
Adentro.

3.- Modelo de Atencidn Integral de Salud

En 1999, el Ministerio de Salud se plante6
como prioridad la reestructuracion del nivel
central a través de la aplicacion de un modelo
de atencion integral a la poblacién y la
creacion del Sistema Publico Nacional de
Salud. Entre los objetivos mas resaltantes del
modelo, destaca la especial importancia que se
le confiere a la promocion de la salud, la
prevencion de las enfermedades, la
participacién de comunidades organizadas, asi
como el fortalecimiento de los
establecimientos del primer nivel de atencion
(Rincon y Rodriguez, 2004). En la nueva
estructura del Ministerio de Salud, los
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principios de la APS constituyen las bases que
sustentan el Modelo de Atencién Integral (MAI)
en el &mbito de los servicios.

Este modelo promueve la organizacién de los
servicios en funcion de las necesidades de las
personas, las familias y la comunidad. Supera la
atencion fragmentada y reduce las oportunidades
perdidas para el cuidado de la salud brindando
todas las acciones de salud posibles en el
momento oportuno, segun la capacidad resolutiva
del establecimiento y con enfoque de ciclo de vida
y de género. A la consulta clinica diaria se le
incorporaron las consultas preventivas de
promocion 'y prevencion en tres grandes
actividades: atencion integral al nifio, nifia y
adolescente; atencion integral a la mujer vy
atencion integral al adulto y adulto mayor. Toda
persona que acuda a la red ambulatoria de
cualquier edad, sexo u hora, debe recibir los
servicios preventivos que requiera, aungque no los
esté solicitando (Feo, 2003)

La organizacion no gubernamental Programa
Venezolano de Educacién Accion en Derechos
Humanos (PROVEA), en su informe anual 2000 —
2001, identifica como positivo el nuevo marco
constitucional en salud, el discurso estatal y la
implementacion de politicas que rescatan el
enfoque integral de salud; destaca igualmente que
en este periodo el aumento de la cobertura de los
servicios de atencién médica y la eliminacion
progresiva del cobro directo a los pacientes por los
servicios de salud mejord la accesibilidad. En 16
estados se inici6 la aplicacion del modelo de
atencion integral, tomandose al Estado Aragua
como modelo piloto, donde se evidencié un
incremento de las actividades preventivas y una
disminucidn de las consultas de emergencia en los
centros de mayor complejidad (PROVEA, 2001).

4.- Plan Estratégico Social del Ministerio de
Salud

El Plan Estratégico Social del Ministerio de Salud
(PES) es un instrumento de planificacion politica,
creado para desarrollar capacidad de conduccion
estratégica y viabilizacion de cambios sustantivos
en las condiciones de calidad de vida de la
poblacién venezolana.

En este plan se establecen los principios
orientadores para cumplir en la practica con el
mandato constitucional de garantizar el
derecho a la salud con universalidad, equidad,
participacién popular, solidaridad y gratuidad.
Con este propoésito se producen las directrices
para una estrategia de promocion de calidad de
vida y salud, a saber (Ministerio de Salud y
Desarrollo Social. 2003)::

- Orientar la funcion de las politicas publicas
hacia el imperativo ético de responder a las
necesidades sociales de calidad de vida y
salud.

- Adoptar la estrategia de promocion de
calidad de vida y salud que busca la
preservacion y desarrollo de la autonomia de
individuos y colectividades.

- Reorientar el modo de atencion mediante la
estructuracion  de  repuestas  regulares,
suficientes, integrales y equitativas
conformadas en redes publicas de calidad de
vida y salud en los &mbitos nacional, estadal y
municipal.

- Construir una nueva institucionalidad publica
con capacidad rectora, conduccion y liderazgo
dentro de una estructura intergubernamental,
descentralizada y participativa, comprometida
con la transformacion de los patrones de
calidad de vida y salud.

Con el PES se establece el marco filosofico y
politico requerido para desarrollar los
lineamientos generales del Plan Nacional de
Desarrollo Econémico y Social 2001 — 2007
en su eje de equilibrio social. Ademas, se
constituyé en una herramienta fundamental
para la construccion de la nueva legislacién en
salud y el sistema publico nacional de salud
(OPS, 2002).

5.- Situacion politica 2001- 2002 y su
impacto en salud

A raiz de la aprobacion de la CRBV se ponen
en marcha las principales decisiones del
gobierno bolivariano en materia de derechos
sociales, con un aumento importante del gasto
publico social, que se expreso en: la gratuidad
de la salud y la educacion, el incremento del
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salario minimo y de las pensiones de vejez, el
reconocimiento de pasivos y otras deudas
laborales, el control de la inflacion, que se redujo
de 29,9% en 1998 a 12, 3% en el 2001. En
relacién a las condiciones de vida y salud, en este
periodo se logr6 reducir la pobreza extrema,
medida segln linea nacional de pobreza, de 20,6%
en 1998 a 16,9% en el 2001; la tasa de mortalidad
infantil se redujo de 21,3 x 1000 nacidos vivos
registrados (nvr) en 1998 a 17,6 x 1000 nvr, en el
2001 (Naciones Unidas, 2004).

A partir del afio 2001, con la aprobacién de un
conjunto de leyes antineoliberales, como la Ley de
Tierras, la Ley de Pesca y la Ley de Hidrocarburos
que sentaron las bases para la nacionalizacion de
la empresa petrolera y la orientacion de estos
recursos hacia el gasto social, Venezuela atraveso
una crisis originada por las acciones
desestabilizadoras y de sabotaje, que incluyeron el
golpe de estado de abril de 2002 (Golinger, 2005);
paro patronal de la industria y el comercio;
paralizacion de la distribucion y venta de
alimentos y medicamentos; paro parcial de la
actividad bancaria y paro médico (Fundacion
Defensoria del Pueblo, 2004). Tanto el golpe de
estado como el sabotaje petrolero y el paro
patronal, fueron apoyados por buena parte de los
medios de comunicacién privados, tanto dentro
como fuera del pais (Fundacion Defensoria del
Pueblo, 2004; Ldpez, 2006). Esta situacion generd
un deterioro agudo de todos los indicadores
sociales, entre ellos, los de salud, que venian de
tres afos de franca mejoria. En el 2002, la pobreza
extrema, medida por linea de pobreza nacional,
llegd a 25%, con una inflacién de 31,2% y una
tasa de desempleo de 16,2%. La mortalidad
infantil aumenté a 18,6 x 1000 nvr en 2002 y a
18,49 x 1000 nvr en 2003 (Naciones Unidas,
2004; SISOV, 2007 e INE, 2007).

6.- Dimension conceptual de la salud

El proceso social y politico venezolano actual se
ha gestado a partir de mdaltiples movimientos
sociales que histéricamente lucharon para
construir nuevos paradigmas en salud y a oponerse
a la avanzada neoliberal. Durante las jornadas de

participacion popular en el marco de la
Asamblea Nacional Constituyente, en 1999, se
abrieron espacios de encuentro donde se
democratiz6 la discusion sobre la salud como
derecho y su expresion como producto de un
conjunto de determinantes estructurales y
condiciones que configuran la calidad de vida.
Se avanzo en la concepcion de la salud como
parte de una transformacién general del
modelo de pais, en el cual sea posible la
garantia real de todos los derechos sociales a
través de la democracia participativa y de un
nuevo modelo econdmico social, basado en la
distribucion equitativa de la riqueza.

A partir de la constitucion de 1999 se trabaja
en el desarrollo de un nuevo marco juridico,
para el cual se ha propuesto la siguiente
concepcidn de salud:

La salud se manifiesta como la condicidn
individual y colectiva de calidad de vida y
bienestar, es el resultado de condiciones
materiales, psicoldgicas, culturales,
determinantes  sociales, ambientales vy
biolégicas, y de la organizacion vy
funcionamiento del Sector Salud.

Su realizacion define la condicion de estar y
permanecer sano, ejerciendo cada cual a
plenitud sus capacidades potenciales a lo largo
de cada etapa de la vida.

La salud se considera de relevancia publica,
adquiriendo supremacia en todas las politicas
nacionales y sobre cualquier accion que pueda
contribuir a generar capacidades, medios y
condiciones para garantizar su pleno ejercicio
como derecho, sujetdndose a la rectoria del
Estado.

El Estado utilizara la atencién primaria en
salud como estrategia para garantizar el
derecho a la salud, elevar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso universal y
equitativo a condiciones, recursos y servicios
de salud, respondiendo a las necesidades
sociales de toda la poblacién, segin sus
diferentes expresiones en grupos humanos,
territorios y categorias sociales y acercando la
atencion en salud al lugar donde la gente vive y
trabaja (Ministerio de Salud, 2006).
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7.- Origen de la Mision Barrio Adentro

La dificil situacién que atravesé la poblacion
venezolana entre 2001-2002 perfild6 una nueva
manera de asumir la politica en las comunidades y
su relacion con el Estado. Las organizaciones
populares mostraron un nivel creciente de
autonomia y articulacion para la accion politica.
En febrero de 2003, la Alcaldia de Caracas
contacté a la Embajada de Cuba en Venezuela
para solicitar la colaboracion de la Misién Médica
Cubana. En abril de ese afio llegaron los primeros
médicos de la Brigada Cubana de Salud, con
quienes se planificé y dio inicio al Plan Barrio
Adentro en un conjunto de barrios del Municipio
Libertador del Distrito Metropolitano. Los
médicos y médicas fueron alojados en las
viviendas de familias que se ofrecieron
voluntariamente para recibirlos y se instalaron y
equiparon consultorios en espacios diversos de la
comunidad, la mayoria en casas de familia. La
llegada de estos médico, asi como sus acciones en
las comunidades, fueron posibles por la presencia
de diferentes formas de organizacion existentes en
las mismas, como, por ejemplo, los Comités de
Tierra Urbana (Alaydn, 2005).

Entrevistas e investigaciones de campo muestran
como fue la vivencia para las comunidades;
primer, cierta incredulidad ante la posibilidad de
contar realmente con atencion médica gratuita y
tan cerca de sus casas, y también la alegria, el
entusiasmo de disponer de una atencion a la que
antes no se tenia acceso. La presencia de los
médicos, asi como de otros profesionales que
fueron llegando a los barrios con la Mision Barrio
Adentro, como odont6logos, optometristas,
entrenadores  deportivos, generaron en las
comunidades una creciente movilizacion y
organizacion, que produjo el nacimiento de nuevas
Misiones. La Misién Barrio Adentro y la presion
desde las comunidades hacia las instituciones de
gobierno local y nacional, generaron nuevos
mecanismos de articulacion interinstitucional
(OPS, 2006; Ubieta, 2006 y Alayén, 2005).

En diciembre de 2003 el Plan Barrio Adentro se
extendid a todo el territorio nacional, mediante
decreto presidencial que lo establecid6 como
mision social permanente.

La Mision Barrio Adentro tendra como
objetivo la implementacion y coordinacion
institucional del Programa Integral de
prestacion de Atencion Primaria de Salud,
estimulacién e implementacién de expresiones
de la economia social y transformacion de las
condiciones sociales, econémicas y
ambientales de las comunidades bajo un nuevo
modelo de gestién basado en principios de
interdependencia, coordinacion,
corresponsabilidad,  cooperacién y de
participacién activa y protagonica de las
comunidades organizadas (Decreto
Presidencial de creacién de la Misién Barrio
Adentro, 2004).

Para el afio 2006, la Mision Barrio Adentro
llegb a 8,686 puntos de consulta para el
cuidado médico primario (Ministerio de Salud,
2006) que progresivamente comenzaron a
trasladarse a estructuras construidas en las
comunidades para funcionar como
consultorios populares.

En la medida en que la Mision Barrio Adentro
fue llegando a las comunidades, la
metodologia de trabajo de las médicas y
médicos cubanos, que incluye los censos
comunitarios, el diagnostico de riesgos y
problemas de salud y las visitas domiciliarias,
permitié poner en evidencia una enorme deuda
social acumulada que dio origen a nuevas
estrategias de respuesta y a nuevas misiones.
Asi fue, por ejemplo, con las Casas de
Alimentacion, que es un programa de la
Mision Alimentacion destinado a garantizar al
menos dos comidas diarias a la poblacion mas
vulnerable (niflos, ancianos y mujeres
embarazadas en situacion de extrema pobreza).
Estas casas funcionan en viviendas dentro del
barrio, dotadas con equipos y suministro de
alimentos para atender a 150 personas
diariamente, y son manejadas por la propia
comunidad. lgualmente, la Misién Robinson
nacié una vez que se detecto el analfabetismo
y a través de ésta se conocio la deuda social de
atencion oftalmologica, misma que dio origen
a la Mision Milagro.

Esta red primaria de atenciéon incluy6 la
entrega gratuita de 106 medicamentos
esenciales, que cubren las necesidades a ese
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nivel. Por otra parte, se identifico la necesidad de
fortalecer la capacidad resolutiva y se concibid
Barrio Adentro Il con la construccion y dotacién
tecnoldgica de Centros de Diagndstico Integral
(CDI) y Centros de Alta Tecnologia (CAT).

Otra deuda social acumulada atendida a través de
Barrio Adentro es la rehabilitacion para personas
con discapacidad, mediante la creacion de las
Salas de Rehabilitacién Integral (SRI).

La Misién Barrio Adentro se configurd en redes a
partir de la ampliacién progresiva de las
capacidades de dar respuesta y solucion a las
necesidades reales de las comunidades,
interrelacionada con el resto de las misiones
sociales. Las misiones sociales son estrategias
suprasectoriales que cuentan con  recursos
financieros extraordinarios provenientes de la
renta petrolera, lo cual es posible después de la
recuperacion de la estatal petrolera, a partir de
1999. En las misiones participan las instituciones
de todos los niveles del Estado, de manera
articulada, y tienen como objetivo acelerar la
inclusion social y garantizar los derechos humanos
universales contenidos en la CRBV en: salud,
educacion alimentacion, tierra, vivienda y trabajo.
Constituyen una politica social que se diferencia
radicalmente de las politicas de focalizacion
asistencialistas, ya que avanzan hacia un cambio
estructural. Facilitan un nuevo tejido social, una
nueva institucionalidad de Estado y tienen como
propdsito actuar sobre los determinantes sociales
de la calidad de vida. Cada una de las misiones
sociales funciona bajo la coordinacion de una
Comision Nacional, que preside el Ministro del
area respectiva.

Hasta el presente, junto con Barrio Adentro, se
han consolidado: Mision Robins6on 1y I
(alfabetizacion y educacion primaria), Misién
Ribas (educacion secundaria) y Mision Sucre
(educacién  universitaria), Mision  Identidad
(registro de nacimientos y de identificacion),
Mision Negra Hipdlita (atencion a nifios y adultos
en situacion de calle), Mision Piar (atenciéon a
comunidades mineras), Mision Mercal (creacion
de circuitos de comercializacion de alimentos
subvencionados), Mision Che Guevara (formacién
para el trabajo y empleo), Mision Milagro
(atencion a personas con enfermedades visuales),
Mision Hébitat y Vivienda (atencion a familias sin

vivienda), Mision Guaicaipuro (atencion a los
pueblos indigenas), Mision Cultura (acceso a
la expresion y divulgacion cultural), Misién
Ciencia (acceso a la produccion y uso del
conocimiento y la tecnologia) y Mision
Zamora (tenencia de la tierra, financiamiento y
recursos para la produccion). Los nombres de
las misiones corresponden a personajes y
hechos de la historia y cultura de Venezuela
(Ministerio del Poder Popular para la
Informacion y Comunicacion, 2007).

8.- Aspectos tedricos y politicos de la Mision
Barrio Adentro

La Misién Barrio Adentro se construye en los
cauces de dos vertientes: una, de
transformacion sociopolitica, y, otra, de
transformacion socioinstitucional, que
simultdneamente se expresan en tensiones de
fuerzas que apuntan y empujan hacia la
configuracion del nuevo sistema publico
nacional de salud.

Asi, la configuracion en redes obedece a un
modelo abierto, que se enriquece y crece con
las personas, con las ideas, que es flexible y
eficaz y, lo mas importante, que funciona
porque esta basado en un convenimiento ético-
politico sobre el proyecto de pais y los
resultados que se buscan como sociedad.

Esta organizacion emergente se constituye
como un sistema que, desde la perspectiva del
pensamiento complejo, es un ‘tejido en
conjunto’ de elementos que interaccionan, se
retroalimentan y se auto-organizan en una
dialdgica permanente de
orden/desorden/organizacién (Morin, 2000), y
en un movimiento constante que incorpora la
incertidumbre, el azar, lo imprevisto y la
posibilidad de que emerja una forma nueva,
una nueva realizacion. En este sentido, las
redes implican la capacidad de cada actor y de
la conjuncion de actores de solicitar y de
permitir “hacer” al otro, a los demaés actores,
cosas imprevistas que surgen de la oportunidad
de accion frente a la necesidad y de la
necesidad de accidn frente a la oportunidad. Es
asi como puede explicarse la organizacion y la
extension que va dandose en la préactica en la
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configuracion y adn en la dotacion instrumental de
la Red de Redes gue es Barrio Adentro.

Desde esta perspectiva también se pone de relieve
una nueva subjetividad en relacion a la vida y, de
manera particular, al espacio de lo publico.
Emerge otra légica (Gonzélez, 1997) que no es
una antildgica, sino otro uso de la razén, de los
saberes de cardcter empirico y simbdlico,
dialéctico, diferenciado del modo de razonamiento
cartesiano y positivista. De tal manera que,
otorgandole un nuevo sentido a la accion publica,
se han abierto los espacios al saber popular, al
fortalecimiento de la autoestima, a la dignidad, la
identidad y el sentido de pertenencia de nuevos
sujetos de derecho, individuales y colectivos.
Sujetos y subjetividades capaces de resignificar,
rearticular y transformar la realidad, en el espacio
de la participacion efectiva y progresiva, de lo
comun y lo comunitario, en la superacién de sus
necesidades. Espacio desde donde es posible que
surja y se instrumente una redimension de valores,
tales como la solidaridad, la equidad, la justicia y
el bien colectivo.

Es asi que la participacion popular deja de ser un
recurso accesorio de la politica y se convierte en el
eje dinamizador y orientador de la accion del
Estado, a través de formas de trabajo basadas en la
construccién de poder popular y en la apropiacion
colectiva de los recursos de poder politico, social,
financiero y cientifico, en funcion de las
necesidades y aspiraciones de la poblacion. Es
decir, que el elemento fundamental en el avance
hacia una nueva politica de salud es, en esencia, la
democracia participativa. La participacion popular
derrota la exclusion politica, abre espacios de
encuentro entre los ciudadanos y sus gobiernos y
se concreta en la toma de decisiones consciente y
voluntaria sobre los procesos que nos afectan
directa o indirectamente (El Troudi, Harnecker y
Bonilla-Molina, 2005).

9.- Caracteristicas de la Misién Barrio Adentro

Promocién y prevencion de salud. Constituye un
componente prioritario en los servicios que
promueve la salud a través de acciones dirigidas a
la mejora de las condiciones de vida y de trabajo,
el acceso a la educacién y a la cultura, el ejercicio
fisico, la conservacion del medio ambiente, el

esparcimiento y el descanso. La
instrumentacion de la estrategia de promocién
de salud se define en la "Carta de Ottawa" a
través de 5 areas: construccion de una politica
publica, creacién de ambientes de soporte
social, fortalecimiento de la accion
comunitaria, desarrollo de las habilidades del
personal y reorientacion de los servicios de
salud (OMS, Salud y Bienestar Social de
Canada y Asociacién Canadiense de Salud
Publica,1986).

Participacion Social. Esta participacion se ha
expresado en la constitucion de un Comité de
Salud por cada consultorio popular (primer
nivel de atencién), escogido en asamblea de
ciudadanas y ciudadanos y generalmente
constituido por 10 personas. Para el afio 2006
se habian registrado 8,951 Comités.

Tipo de establecimientos. Barrio Adentro |
(primer nivel de atencién): consultorios
populares; Barrio Adentro 11 (segundo nivel de
atencion): clinicas populares, centros de
diagndstico integral, salas de rehabilitacion
integral y centros de alta tecnologia; Barrio
Adentro Il (tercer nivel de atencion)
hospitales generales; Barrio Adentro 1V
(cuarto nivel de atencién): hospitales
altamente especializados, con componente
docente.

Extension de cobertura y accesibilidad. Para
cumplir con el principio de la universalidad y
de la accesibilidad, se planifico la construccion
de un consultorio popular por cada 250 a 350
familias. La caracteristica fundamental de
estos centros es que se ubican dentro del
barrio, en las zonas excluidas de las grandes
ciudades, donde los terrenos apropiados no
abundan, el apoyo y el compromiso de la
comunidad fue determinante. En relacion al
segundo nivel de atencion, se planificd la
construccion de 600 centros de diagnostico
integral y 600 salas de rehabilitacion para una
poblacién aproximada de 40.000 a 50.000
habitantes como area de influencia. Se cuido
que en aquellos municipios muy alejados o de
poblacién indigena se contara con un CDIy un
SRI, a pesar de no tener la cantidad de
habitantes establecida. También se planifico al
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menos un CAT en cada entidad federal, variable
segun la densidad poblacional, para un total de 35
y la adecuacion de los ambulatorios urbanos en
clinicas populares, para completar la red del
segundo nivel de atencién.

Atencidn planificada a partir de las necesidades
y no de la oferta. La instalacion de los puntos de
consulta de Barrio Adentro en las comunidades de
méaxima exclusion se realizo a solicitud de las
comunidades organizadas en Comités de Salud y
considerando las ofertas reales de atencion a la
salud preexistentes. De tal manera que no duplic
la oferta, sino que brinda atencion donde no
existia. La red de establecimientos y servicios que
componen la Mision Barrio Adentro se ha
desarrollado a partir de las necesidades y
problemas identificados en un proceso dinamico
de interaccion dentro de las comunidades. Una vez
que se inicio en diferentes lugares del pais, fueron
las comunidades organizadas quienes hacian llegar
la Mision a sus localidades, su funcionamiento
respondié a las situaciones propias de cada una de
ellas.

Organizacion segun niveles de complejidad en
redes. El modelo disefiado en Barrio Adentro se
basa en niveles de complejidad. Barrio Adentro |
es el primer nivel, de baja complejidad
tecnomédica, pero con alta resolucién, cerca de la
vivienda de las personas, con énfasis en
promocion de la salud, prevencion de
enfermedades y  diagndstico  precoz, es
habitualmente la puerta de entrada a la red de
salud. Barrio Adentro Il es de segundo nivel, de
complejidad intermedia: examenes
complementarios en los centros, posibilidad de
hospitalizacion de corta duraciéon, no mas de 72
horas, y posibilidad de tratamiento quirdrgico, asi
como la atencién de partos normales durante las
24 horas del dia. Barrio Adentro I11 es el nivel que
atiende las patologias, cuidados paliativos
avanzados y otras situaciones de salud que
requieran atencion médica especializada y que no
puedan ser resueltas en los niveles anteriores. La
atencion se ofrece las 24 horas del dia. Barrio
Adentro 1V, cuarto nivel de atencidn, se ocupa de
patologias médico-quirargicas de alta complejidad
y especializacién, de alto costo y riesgo que no
pueden resolverse en el tercer nivel. Es un nivel de
cobertura y referencia nacional y/o internacional.

Estos centros son de investigacion y docencia
por excelencia. Todos estos servicios son
gratuitos.

Tecnologia apropiada y calidad en la
atencion.  La  clasificacion  de  los
establecimientos de salud, segun niveles de
complejidad, incorpora a la complejidad
tecnomédica, la complejidad social, cultural,
psicolégica y politica que significa el
desarrollo de capacidad resolutiva, (Rodriguez,
1991) y que requiere de formacién de personal
de salud preparado para enfrentar cada
realidad con tecnologia suficiente y apropiada
para producir respuestas oportunas en cada
nivel de atencién. Por otra parte, la
organizacion segun niveles de complejidad
busca la racionalizacién y la distribucion
equitativa de los recursos disponibles con un
modelo en redes que permite la interrelacion
eficiente del conjunto de servicios y respuestas
que el sistema tiene capacidad para brindar.

Cooperacion y solidaridad internacional. En
Venezuela, como en otros paises, existe un
déficit muy importante del personal de salud,
en general. A esto se suma una distribucion
inequitativa del personal existente,
favoreciendo a los centros urbanos sobre los
rurales y a las zonas residenciales sobre las
excluidas. Con este panorama, es posible
entender que solo con la presencia de los
profesionales de la salud provenientes de la
Republica de Cuba fue posible, en tan breve
tiempo, brindar cuidado médico primario a la
poblacién excluida. Barrio Adentro se
convierte asi en la mejor muestra de la
integracion posible a través de la Alternativa
Bolivariana para América (ALBA).

10.- Primeros avances en salud

Se alcanzo el 100% de cobertura de cuidado
médico primario de 70% de la poblacion
venezolana anteriormente excluida de esta
posibilidad (18,604,196 habitantes para el
2003). Se hizo maés equitativa la distribucién
de médicos por habitantes, logrando para el
2005 que en las entidades federales de mayor
pobreza, con indices de desarrollo humano
(IDH) inferiores a 0,7 se contara con un
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médico por cada 1,068 habitantes y los de menor
pobreza con IDH superior a 0,7 contaran con un
médico por cada 1,236 habitantes (OPS, 2006).

La infraestructura ha crecido significativamente,
con una distribucion en el territorio y un
equipamiento planificados sobre la base de las
caracteristicas demogréficas y epidemioldgicas.
Para el 2007 se han construido y equipado 3,717
consultorios populares, con la meta de completar
una red de 6,569 y convertir al modelo de Barrio
Adentro todos los ambulatorios preexistentes de la
red tradicional. Existen actualmente 8,633 puntos
de consulta de atencion primaria funcionando, que
incluyen los que todavia se encuentran en
viviendas e instalaciones de las comunidades.
Ademas, se cuenta con 4,800 odont6logos y 441
servicios de optometria 'y referencia a
oftalmologia. En el afio 1998 sdlo existian en todo
el pais 1,628 ambulatorios del primer nivel de
atencion con personal médico, 800 odontodlogos y
ningun servicio de optometria.

Asimismo, la red de Barrio Adentro I, que eleva
la capacidad resolutiva del primer nivel, cuenta en
la actualidad con 12 clinicas populares (antiguos
ambulatorios tipo Ill, reacondicionados), 417
centros de diagndstico integral (70% de la meta
programada), 503 salas de rehabilitacion integral
(84% de la meta) y 22 centros de alta y tecnologia
(63% de la meta). En 1998, en el sector publico
habia s6lo 1 equipo de resonancia magnética y 5
tomografos, en el 2007 hay 19 equipos de
resonancia (13 en los CDI, 3 en las clinicas
populares y 1 en el Hospital Cardioldgico Infantil
Latinoamericano (HCILA) y 26 tomografos (15 en
CAT, 2 en el HCILA, 6 en clinicas populares y 3
en el resto de los hospitales). En 1998 existian
solo 78 salas de rehabilitacion en el sector publico,
en la actualidad se dispone de 576 salas de
rehabilitacion integral (Ministerio de Salud, 2007).

Entre 2003 y 2007 en el pais se construyeron y
dotaron un total de 4,659 nuevos establecimientos
de atencion integral a la salud del primer y
segundo nivel completamente gratuitos, mientras
que en las décadas de los ochenta y noventa se
construyeron nada méas que 50 establecimientos
publicos de salud (Ministerio de Salud, 2006).

El cambio en la disponibilidad y calidad de los
servicios en el primer nivel de atencién ha sido un

logro importante, todos los médicos y médicas
que laboran en la Misidn son especialistas en
medicina general integral, ademas, en toda la
red hay puntos de atencion odontoldgica y
optometristas.

El desarrollo de una estrategia de promocion
de la salud es un cambio cualitativo profundo
en el modelo de atencion y, a la vez, una
herramienta para el acceso y la participacién
social organizada en el cuidado de la salud.
Més de 140,000 personas han recibido
formacion para promocion de la salud en todo
el pais, éstas, a su vez, participan en
actividades de educaciéon permanente. Més de
100,000 nifios y nifias fueron formados como
promotores de salud. Por otra parte, en el afio
2006, en los puntos de consulta se organizaron
6,087 clubes de embarazadas, 5,443 de
lactantes, 7,336 de adolescentes y 7,858 de
abuelos. Ademés, se conformaron clubes
especificos de personas con hipertensién, con
diabetes y fumadores. En el marco de la esta
estrategia se inici6 la transmision de mensajes
de salud a través de la red de radios
comunitarias alcanzando a 144 emisoras en
todo el pais.

11.- Construyendo el Sistema Publico
Nacional de Salud

El primer paso para la construccion del
Sistema Pdblico Nacional de Salud (SPNS) es
la voluntad politica, estar convencido de su
necesidad. Durante el proceso constituyente de
1999 se abrieron grandes discusiones publicas
con todos los actores involucrados, el proceso
constituyente venezolano tuvo la
particularidad de que los lideres que lo
llevaron adelante fueron escogidos en
elecciones publicas, el pueblo decidié quienes
iban a elaborar la nueva Constitucién, los
constituyentes hicieron una amplia consulta
publica donde podian participar todos los
sectores involucrados: expertos en temas de
salud nacionales e internacionales, sindicatos y
gremios de la salud y las organizaciones
privadas relacionadas con la salud y las
organizaciones sociales del area y los
ciudadanos de a pie.
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Se acordd que la nueva Constitucion incluyera
como mecanismo basico para la garantia del
derecho a la salud, la creacion de un SPNS
participativo, regido por los principios de
universalidad, integralidad, equidad y solidaridad;
con financiamiento proveniente principalmente
del fisco nacional, con la posibilidad de aportes y
cotizaciones especiales que irian a un mismo
fondo. Los costos de la salud no pueden ser
transferidos a los usuarios de los servicios, por
tanto, los servicios deben ser totalmente gratuitos
para los usuarios y usuarias (Feo y Curcio, 2004).

La CRBV establece el mandato para la creacion
del SPNS integrado al Sistema de Seguridad
Social, sefala el financiamiento del sistema como
obligacion del Estado y prohibe la privatizacion.
Se define el Sistema de Seguridad Social al cual
estd integrado el SPNS y se indica que serd
regulado por una ley organica especial.
(Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela, 1999)

En el 2002 se promulga la Ley Orgéanica del
Sistema de Seguridad Social (LOSSS) en la cual
se crea un régimen prestacional de salud, en
consonancia con los principios del SPNS, para
garantizar el derecho a la salud como parte del
derecho a la vida (articulo 52). EI SPNS garantiza
la proteccion a la salud para todas las personas
dentro del territorio nacional, sin discriminacion
alguna (art. 53). EI SPNS integra todas las
estructuras, érganos, programas y servicios que se
sostengan total o parcialmente con recursos
fiscales o parafiscales de manera descentralizada,
intergubernamental, intesectorial y participativa,
bajo la rectoria del Ministerio de Salud, en el
marco de las competencias concurrentes entre las
instancias nacional, estatal y municipal que fije la
Ley que regula este régimen (articulo 54). Este
régimen estara bajo la rectoria del Ministerio de
Salud y se regird por la ley que regula el régimen
prestacional de salud (articulo 57), (Ley Organica
del Sistema de Seguridad Social, 2002)

Como se deduce del articulado de la LOSSS, se
debe crear un instrumento legal que regule el
régimen prestacional de salud y, en consecuencia,
el SPNS. Esta situacion, unida a la presion de los
grupos poder econdmico, gremial y politico, ha
generado confusién y retardo en la aprobacion de

la nueva Ley Orgénica de Salud por parte de la
Asamblea Nacional venezolana, que se viene
elaborando desde la aprobacion de la CRBV.
En Venezuela se mantiene vigente la Ley
Orgénica de Salud de 1998, elaborada bajo
otra concepcion, en los articulos que no
contradicen la  Constitucion, hasta la
aprobacion del nuevo instrumento legal.

Hasta tanto se tenga la ley que instrumente la
unificacion de los diferentes entes prestadores
de salud bajo la misma concepcion,
organizacion y administracion, se mantendra
en el pais la multiplicidad de ejecutores dentro
de los cuales destacan por su magnitud el
Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS), el Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales (IVSS), el Instituto de
Prevision y Asistencia Social del Ministerio de
Educacion  (IPASME), las direcciones,
secretarias 0 institutos de salud de las
gobernaciones y alcaldias descentralizadas,
entre otros, que suman en total mas de 400
diferentes prestadores de servicios de salud
publicos o financiados parcialmente por el
Estado. En este contexto surge la Misidn
Barrio Adentro, con un nuevo modelo en la
concepcién, gestion y prestacion de los
servicios de salud y con un componente
importante de participacion comunitaria desde
el inicio (Briggs y Mantinni-Briggs, 2007).

El proyecto de Redes de Servicios de Salud
propone cuatro redes integradas (ver figura).
Este proyecto de redes surgio de varios talleres
de discusion, con la participacién de los
principales entes prestadores de salud, entre
los que destaca el propio Ministerio, la Mision
Médica Cubana en Venezuela, la Secretaria de
Salud de Caracas, el 1VSS, el IPASME vy la
coordinacién Nacional de los Comités de
Salud; dichas redes son:

Red de Atencion Primaria: Su centro es la
propia comunidad, en ella conviven vy
confluyen las organizaciones comunitarias de
salud, junto con todos los programas sociales
de base popular del gobierno (Misiones
educativas, de alimentacion, de cultura,
deportivas, comités de tierras urbanas y
rurales, mesas técnicas de agua, nucleos
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académicos, entre otros) con los establecimientos
de salud de la localidad, donde se incluyen los
modulos de Barrio Adentro I, el CDI, la SR, las
salas de odontologia comunitaria, las &pticas
comunitarias y los establecimientos del primer
nivel de atencion de la red convencional que
progresivamente pasaran a formar parte de Barrio
Adentro 1. En esta red deben manejarse los
aspectos relacionados con la salud de la poblacidn,
en su concepcion mas amplia.

Red de Atencion Ambulatoria Especializada:
Incluye los establecimientos de salud con
capacidad de atencion por especialistas de las
areas clinicas y quirdrgicas que no requieran
hospitalizacién o que la misma no supere las 48
horas, estos son las clinicas populares y los CAT
de la nueva red, los Centros Ambulatorios
Urbanos tipo Il y 11l y los hospitales tipo | de la
red convencional. Cuenta también con Ia
participacion de las comunidades organizadas del
area de influencia del establecimiento.

Red de Atencion Hospitalaria. Incluye los
hospitales tipo I, 11l y IV de la red convencional
(Barrio Adentro I1l) y los hospitales de Barrio
Adentro 1V, con la respectiva participacion de las
comunidades organizadas tanto en la planificacion
y ejecucion, como en el control de la gestion
(contraloria social).

Red de Emergencias. Es transversal a las redes
anteriores, constituye la entrada al sistema en
situaciones de emergencia, por lo que todas las

instancias y establecimientos que integran las
redes deben ofrecer las prestaciones de salud
inicial, de acuerdo al lugar donde se presenta la
emergencia y la capacidad resolutiva del
establecimiento.

La propuesta de redes del Ministerio de Salud
sefiala dos formas de delimitacion del espacio—
territorio social de las redes de servicio de
salud a nivel de las entidades federales: el
Municipio, en el cual deben existir las cuatro
redes relacionadas con las instancias
municipales de decision, tanto de salud como
el resto de las decisiones politicas locales; y el
Area de Salud Integral Comunitaria (ASIC),
definida como un sistema integrado de
unidades asistenciales, docentes e
investigativas que brindan un servicio de salud
de calidad, dotado de medios diagndsticos y
terapéuticos adecuado, con especialistas
capacitados, donde se puede resolver el 90%
de los problemas de salud de la poblacién, se
pueda capacitar el personal de salud requerido,
siempre con la participacion activa y
protagonica de la comunidad organizada. Para
la delimitacion y conformacion de las ASIC no
existen criterios rigidos, se deben delimitar
tantas ASIC como sean necesarias para cubrir
las necesidades de atencion de salud del
Municipio correspondiente (Ministerio de
Salud, 2007).

TIPOLOGIA DE LAS REDES
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Fuente: Ministerio de Salud. Proyecto de Redes de Servicio de Salud, febrero 2007

Medicina Social (www.medicinasocial.info)

- 126 -

volumen 3, nimero 2, mayo 2008



12.- Avances en la mejora de la calidad de vida
entre 1999 y 2007

A pesar de las dificultades derivadas de las
tensiones propias de un cambio social y politico
que toca las bases estructurales del modelo de
sociedad, las nuevas politicas publicas del Estado
estan dirigidas a incidir sobre los determinantes de
la calidad de vida de la poblacion, reducir la
exclusién y la brecha de la inequidad, a partir de
un enfoque antineoliberal que sitda la garantia de
los derechos sociales como un deber inalienable
del Estado. Esto sOlo es posible a través de la
democracia participativa y del fortalecimiento de
la autodeterminacion y la soberania nacional, en el
marco de nuevas relaciones solidarias con los
otros paises, contenidas en la Alternativa
Bolivariana para América (ALBA). Con el ALBA
se propone integrar a los pueblos en multiples
formas de intercambio de capacidades humanas y
de riquezas territoriales (Valencia, 2005).

El avance en la reduccion de la deuda social
acumulada, se observa en aspectos claves de la
calidad de vida. Es asi que entre 1998 y 2007, la
pobreza extrema se redujo de 20,6 % a 9,41%.
(Instituto Nacional de Estadistica. 2007). La tasa
de mortalidad infantil pasé de 21,3 x 1000 nacidos
vivos registrados a 13 x 1000 nvr (Ministerio del
Poder Popular para la Salud, 2006 e Instituto NE,
2007). La tasa de educacion preescolar aumento
de 44, 7% a 60,6% y la de educacion basica de
89,7% a 99,5%. Se alfabetizaron en dos afios
1,482,543 adultos. En todo el periodo, el promedio
de inflacion fue de 18,4%, el més bajo en
comparacion con los tres gobiernos anteriores
(22,7%, 45,3% y 59,4%) durante los cuales se
aplicaron las recetas neoliberales (SISOV, 2007).
El aumento del salario minimo, que en el afio
2007 se ubico como el mas alto de América
Latina, y la reduccién del desempleo, que paso de
16,6% en 1999 a 6,2% en el 2007 (Instituto
Nacional de Estadistica, 2007) son resultado de
una politica econdmica caracterizada por
crecimiento econdémico con aumento del gasto
social.

La sostenibilidad de esta nueva red de servicios
tiene necesidad de un nuevo perfil de trabajadores
de salud con la calidad y cantidad que el pais
requiere, por esta razon se desarrollan programas

de formacion universitaria en medicina integral
comunitaria, odontologia y enfermeria integral y
gestion de salud, entre otros. Este contingente de
futuros profesionales se encuentra entre el primero
y tercer afios de estudios, de un periodo de 5 afos.
Mientras se salda este déficit historico, el
Convenio Cuba - Venezuela ha proporcionado
personal de salud, equipos y cooperacion técnica
para los distintos programas.

Los planteamientos contenidos en el reciente
documento del afio 2007 sobre la posicion de la
Organizacion  Panamericana de la Salud
/Organizacién Mundial de la Salud en torno a la
necesidad de renovar la APS y sus valores y
principios, con énfasis en el derecho a la salud, la
equidad y la solidaridad, ponen en evidencia que
el camino que asegurard el logro de la meta de
“Salud para todos” sélo es posible a través de un
cambio social que permita el desarrollo de una
politica de salud como la que adelanta Venezuela
(OPS /OMS,2007)
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