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RESUMEN

Con el advenimiento de un nuevo gobierno en Venezuela a partir de 1998, se desarroll6 un proceso constituyente
que dio como resultado la aprobacion de una nueva Constitucion. En este trabajo se exploran algunos rasgos de la
politica formal de salud publica conformada desde entonces. Se parte del supuesto que la reforma iniciada en el sector
salud tiene como proposito el logro de equidad y mejor calidad de vida. La investigacion es de tipo documental. Los
resultados revelan que formalmente: 1) El Estado garantiza el derecho a la salud; 2) gratuidad del servicio; 3) atencion
integral; 4) integracion de lo bioldgico y lo social en salud; 5) descentralizacion hacia los ambitos subnacionales
(Estado, Municipio) y de estos a la sociedad; 6) participacion comunitaria; 7) integracion del individuo, la familia,
la comunidad y el equipo de salud. Se concluye que formalmente se busca superar los obstaculos provenientes de
la falta de integracion de la politica social, la concepcion de salud desarrollada por el biologisismo, y se observa
que el avance de esta politica se ha visto afectada por obstaculos vinculados a la concepcion politica anteriormente
predominante.

PaLaBras CLAVE: Salud, Derechos sociales, Constitucion Nacional de 1999, Venezuela
ABSTRACT

With the advent of the new government in Venezuela in 1998, a new constituent process brought about the
approval of a new constitution. This paper, a documentary research, explores some features of formal public health
policy since then. It is assumed that the reform taking place in the public health sector aims at an attainment of equity
and better quality of life. The results reveal that the state guarantees the right to good health; a free health service;
integral attention; integration of the biological and social elements in medicine and health care; decentralization
of the central government towards subnational governments, both at the state and local levels; and from there, the
incorporation of civil society and community organizations into public policy making; integration of the individual,
the family, the community, and the health providers. It is concluded that public health policies aim at overcoming the
hurdles stemming from the lack of organization of health services in a social context and from the overemphasis of
the biological bases in medical education. It is further observed that the advancement of this policy has been affected
by the political conception previously prevailing.
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INTRODUCCION

A partir de 1989 en Venezuela se inicié un cambio en
la politica social, enmarcado en el proceso de reforma
global del Estado, que estuvo caracterizado por la reforma
en la politica en los distintos sectores y la modernizacion
del aparato estatal, teniendo como ¢jes fundamentales: la
descentralizacion y la privatizacion.

El sector salud no escapd al proceso de reformas
emprendido en Venezuela cuyo antecedente descansé en
una comision tripartita conformada por la Confederacion
de Trabajadores de Venezuela (CTV), la Federacion
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de Camaras y Asociaciones de Comercio y Produccion
(FEDECAMARAS) y el Gobierno Nacional, para
proponer los fundamentos juridicos. Esta estrategia
pretendia, no so6lo apuntalar el marco legal en salud y la
seguridad social, sino mantener también la paz social, que se
habia logrado hasta ese momento (Diaz Polanco, 1996).

Considera Diaz Polanco (1996) que la finalidad
perseguida por esa comision no era establecer un conjunto
de leyes que orientaran el sistema de salud, como se
argumento en sus inicios, sino ser un instrumento de defensa
del sistema politico en si. El resultado de ese proceso y
de las circunstancias que rodearon la aprobacion de la ley
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fueron factores que contribuyeron a la acentuacion de la
crisis. La Ley Organica del Sistema de Seguridad Social
Integral, fue aprobada por el Presidente Rafael Caldera
dos meses antes de dejar el cargo en octubre de 1998, lo
que provoco, a posteriori un vacatio legis de un afo.

Posteriormente, en el contexto de la Ley Habilitante de
1998, se le otorgan poderes para legislar al nuevo presidente
electo Hugo Chavez, éste designo una comision presidencial
de Seguridad Social, que tenia por objeto producir un
anteproyecto que todavia hoy no ha generado el suficiente
consenso para ser aprobado. Actualmente, la normativa
especifica en salud se rige por un decreto con fuerza de
ley especial que regula el funcionamiento del subsistema
de salud, aprobado en octubre de 1999 en el marco de la
Ley Habilitante.

El componente social se erige como uno de los aspectos
mas caracteristicos de la Constitucion Bolivariana, en ella
se contemplan cuestiones, como: la garantia del derecho
a la salud; gratuidad del servicio; descentralizaciéon y
participacion ciudadana, esta tltima es concebida como
pilar fundamental en la construccion del nuevo modelo de
gestion publica y estd vinculada al afianzamiento de una
democracia participativa (MSDS, 2000).

En materia de salud, para regir los destinos del sector,
se crea en 1999 el Ministerio de Salud y Desarrollo Social
(MSDS)', el cual a partir del 2000 establece su estructura
organizativa orientada formalmente a incrementar la
capacidad de conduccidn estratégica gubernamental en
las funciones de formulaciéon de politicas, planificacion,
coordinacion y regulacion de los respectivos sectores de
la actividad publica en el area de su competencia, en la
perspectiva de contribuir a la gobernabilidad del sistema
social en su conjunto, facilitando la coordinacion de politicas
sociales, considerando el ambito de desarrollo social como
un eje transversal a diversos sectores de actuacion del Estado
(www.msds.gov.ve, Consultada el 02/07/02).

En virtud del carécter de las transformaciones y de los
impactos generados por todo este proceso de reformas, se
hace necesario efectuar estudios que den cuenta de los

avances que esto ha suscitado. En esta direccion, un primer
acercamiento tendria que ver con una reflexion sobre
la politica de salud en el gobierno del presidente Hugo
Chavez, tema de este trabajo, con lo cual consideramos
se deba abrir un debate sobre una realidad que apenas
comienza a ser estudiada.

2. La Salud: derecho fundamental

La idea sobre la incorporacion del derecho a la salud
tiene una trayectoria historica que rebasa los doscientos
afos. Esta aparece vinculada en la edad contemporanea
con la Revolucion Francesa?, pero, es después de la
Segunda Guerra Mundial cuando pasa a formar parte de
acuerdos internacionales, por lo que es incorporada en la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos® de la
ONU en 1948, en su articulo 25, se indica que toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure
la salud y el bienestar.

Igualmente, la OMS, creada en ese mismo afio y con
sede en Ginebra, tuvo como fin esencial proporcionar a
todos los pueblos, el nivel més elevado de salud que fuese
posible conseguir. En su carta de creacion, se establece que
la salud es un derecho de todas las personas, sin distincion
de raza, religion, ideologia politica y condicion econdémica
o social. En ambas se consagra que la salud es un derecho
de todo ciudadano, el cual debe ser disfrutado sin ningun
tipo de condicionamiento, ello con el proposito de
garantizarles a las personas el desarrollo de las condiciones
materiales de vida.

Para 1974, la Asamblea General de la ONU decide
trabajar para corregir las desigualdades y reparar las
injusticias; para lo cual propone sean eliminados las
disparidades crecientes entre los paises desarrollados y
los paises en desarrollo. Posteriormente, en 1977, 1a OMS
en la 30° Asamblea Mundial de la Salud, senal6 que la
principal meta social de los gobiernos en los proximos
decenios debia consistir en alcanzar para todos los
ciudadanos del mundo en el afio 2000 un grado de salud
que le permitiera llevar una vida social y econdmicamente
productiva (Rodriguez, 1995).

! De acuerdo al articulo 39 de la Ley Organica de la Administracion Central (1999), se fusionaron el Ministerio de Sanidad y Asistencia So-
cial (MSAS) y el Ministerio de la Familia (MF), para crear el Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS). EIl MSAS fue creado en 1936 con fun-
ciones netamente preventivas y de promocion de la salud. A partir de los afios cincuenta, comenzé a privar en Venezuela una medicina de proporcio-
nes curativas y se increment6 significativamente el gasto en salud. En cuanto al Ministerio de la Familia, fue el ente encargado de la planificacion y
evaluacion de las politicas sociales. EI MSDS nace con una estructura organizativa conformada por dos viceministerios (el de Salud y Desarrollo Social), y con
cuatro direcciones generales (Salud Poblacional; Salud Ambiental; Contraloria Sanitaria; Politicas, Planes, Evaluacion y Control) (MSDS, 2001b: 4-7).

2 En la Convencion de 1791 se establece por primera vez la obligacion del Estado de proteger la salud de los ciudadanos.

3 Conformada por 30 articulos, donde descansan una serie de principios que tienen su origen en un documento anterior llamado “Declaracion de los Derechos del Hombre

y del Ciudadano”, que surgi6 durante la Revolucion Francesa.

# La reunién donde se planted la estrategia de la Atencién Primaria de Salud para resolver los problemas de la atencion se llevo a cabo en Alma-Ata, capital de la
Republica Socialista Soviética de Kazaknstan, bajo el patrocinio de la OMS y la UNICEF en 1978, con la participacion de 134 paises que firmaron el acuerdo (Sutcliffe

et al, 1993).
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Para alcanzar dicha meta se trazd la estrategia
de Atencion Primaria en Salud*, entendida como
«la asistencia sanitaria esencial basada en métodos
y tecnologias practicas, cientificamente fundados y
socialmente aceptados, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacion y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion” (OMS, 1980: 106). La declaraciéon
de Alma-Ata sefialaba que la atencidén primaria era la
base para alcanzar un nivel adecuado de salud para toda
la poblacion y recomendaba la aplicacién de programas
de salud coherentes con la planificacion sanitaria de los
diferentes paises como instrumento para el logro del
objetivo global (OMS, 1978).

Empero, tal y como la OMS manejaba el concepto de la
Atencion Primaria en Salud da a entender que restringe las
posibilidades de una real participacion de las comunidades,
al plantear que la asistencia sanitaria esencial debe estar
basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundamentadas y socialmente aceptadas, entendiendo
que descarta otras practicas no médicas las que hasta
muy recientemente han sido incorporadas. La idea de
participacion de la comunidad cuando apareci6 no contd
con el apoyo suficiente del sector oficial, el cual continu6
replegado y fijando todas las acciones en salud de manera
unilateral.

Transcurridas mas de dos décadas y medias, la triste
realidad nos revela la crisis de un discurso institucional
lleno de buenas intenciones reflejadas en palabras y
objetivos, que no han logrado alcanzar ni desarrollar las
politicas adecuadas que permitan superar en los paises
en desarrollo las grandes desigualdades en salud y la
cobertura méxima, como se evidencia en algunos casos
en América Latina; donde la Esperanza de Vida al Nacer,
se ubica entre los 56 y los 73 afios, mientras que en los 26
paises mas ricos del mundo el promedio de la Esperanza
de Vida al Nacer fue de 78 afios para 1997 (OMS citada
por Kliksberg, 2002). La mortalidad infantil —un indicador
de uso comun- si bien ha venido declinando en la ultimas
décadas al ubicarse alrededor de 47 por mil nacidos vivos,
refleja una situaciéon no muy optimista por cuanto es de
cuatro a seis veces mas alta que en los paises de Europa
o en América del Norte, lo que quiere decir que unos
seiscientos mil nifios mueren en su primer afio de vida,
y lo que es peor, es que estas muertes son por lo general

prevenibles (Alleyne, 2002).

A pesar de que se han hecho grandes esfuerzos
porparte de los organismos internacionales que liderizan
las iniciativas sobre salud y la prevencion de las
enfermedades, persisten profundas desigualdades, y la
posibilidad de que la mayoria de los seres humanos tengan
acceso a ese derecho consagrado universalmente, se ve
cada vez mas distante.

2. La salud en las Constituciones de 1947, 1953 y
1961 desde que se cred en 1936 el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social (MSAS), como organismo rector
de la politica de salud se puso en practica una efectiva
campafia contra la malaria y otras enfermedades que fueron
consideradas como un peligro para el sostenimiento de la
industria petrolera, y posteriormente para el desarrollo
de los programas de modernizacién que requirieron los
gobiernos de Eleazar Lopez Contreras e Isaias Medina
Angarita.

Finalizada la II Guerra Mundial, las condiciones
sanitarias pasaron a ser uno de los aspectos en que se fija
la atencion en Venezuela otorgandole un valor estratégico
para el mantenimiento de la seguridad interna y para el
desarrollo de la explotacion petrolera, por lo que se hizo
relevante el control de enfermedades tales como: malaria,
fiebre amarilla, parasitosis y otras de tipo tropicales que se
constituyeron en el principal reto de la accion del Estado
en materia de salud, por cuanto afectaban negativamente
el tamafio y la estructura de la poblacion.

En este contexto, el derecho a la salud es el reflejo de
politicas sociales y econdmicas que requeria el Estado.
En la Constitucion de 1947 es donde por primera vez, se
plantea constitucionalmente la funcion que el Estado debia
asumir en materia de salud publica. El articulo 51, rezaba
que el Estado se comprometia a ofertar los servicios de
salud tanto curativos como preventivos y en el articulo
52, se plantea que los habitantes tenian el derecho de
vivir protegidos contra los riesgos de caracter social que
podian afectarlos, por lo que el Estado se comprometia en
forma progresiva a disefiar un sistema de seguridad social
y a la generacion de unidades habitacionales destinadas a
aquellos sujetos econdmicamente menos favorecidos®.

Segun Delgado y Gomez (2001: 85) el mantenimiento
de la salud publica era responsabilidad del Estado tanto
desde el punto de vista preventivo como curativo,

5 En estos afios se introdujo el sanitarismo en Venezuela y fueron promovidas las politicas de saneamiento ambiental que se tradujeron en mejoras sustantivas en las tasas
de mortalidad y que hoy se recuerda como la época dorada de la salud publica en el pais.
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asimismo afirman estos autores que las caracteristicas del
derecho a la salud estaban basadas en términos de: “a) ser
un derecho natural, inherente al hecho del ser humano e
independientemente de su condicion social, b) inversion en
la mano de obra del pais, c) asistencial, curativo para las
enfermedades, y d) se prestaria en hospitales que debian
ser construidos por el Estado”.

De acuerdo a los autores anteriormente sefialados
(2001: 88) “el legislador preservo y extendiod el derecho
a la salud establecido en 1947. Se inferia que el Estado
seguia siendo el sujeto activo principal en la garantia
de este derecho, ya que era quien debia comprometerse
para establecer condiciones de prevencion y asistencia
a aquellos que no podian proveérselas por sus propios
medios”. Por otra parte, consideran que esta normativa
reflejaba: a) que el Estado era el garante de dicho derecho,
manifestando de esta manera rasgos intervencionistas y
rigidos controles; b) predominio de la prevencién antes
que lo asistencial, garantizando la atencion médica sobre
todo para aquellos que no tenian los recursos.

Posteriormente a lo expresado en la Constitucion de
1947, en la carta magna de 1953 el derecho a la salud
no fue incluido explicitamente. Esto pudo haber estado
relacionado con el cardcter que adquiri6é el Nuevo Ideal
Nacional, el cual privilegié el equipamiento fisico de la
ciudad. Si bien es cierto no fue incluido explicitamente el
derecho a la salud en la constitucion la atencion a la salud
se reflejo en obras sanitarias que alcanzaron importantes
inversiones®.

Después del derrocamiento de la dictadura militar de
Marco Pérez Jiménez —1958- diversos actores politicos
lograron acuerdos en materia constitucional, y es asi como
en la Constitucion de 1961 se formulan una serie de derechos
sociales que quedaron sintetizados, en esa carta magna; en
materia de salud, el articulo 76 consagro que todos tienen
derecho a la proteccion de la salud. En este derecho subyacia
el elemento de presencia del Estado como proveedor de
los recursos para la atencion médica, el mantenimiento de
la infraestructura de la red de los servicios, para lo cual
debian establecerse los medios que contribuirian a fortalecer
la asistencia a quienes carecian de ella, prevaleciendo la
accion curativa frente a la preventiva’.

Para ese momento la responsabilidad rectora del sector
salud se ubico en el entonces Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social (MSAS), como organismo del Estado

puesto que el articulo 30 de 1a Ley de Administracion Central,
sefialaba que “corresponde al MSAS la planificacion y la
realizacion de las actividades del Ejecutivo Nacional en
el sector salud que concierne la proteccion, promocién y
recuperacion de la salud, los programas de saneamiento y
descontaminacidén ambiental, referidos a la salud publica,
la atencion médica y la asistencia social”.

El articulo 136 de dicha ley, se planted “el
establecimiento de normas administrativas y la coordinacion
de los servicios destinados a la defensa de la salud publica”.
Es curioso observar como para ese entonces la salud era
vista como elemento mas de defensa que de garantia a
través de mecanismos de prevencion y de promocion, y
lograr de esta manera responder por la salud a la poblacion
venezolana. La Constitucidon de 1961, dejé explicita la
doctrina unitaria e integralista del Estado Venezolano y la
necesidad de superar conceptos de caridad y beneficencia
(Goémez Cova, citado por Diaz Polanco, 1996).

3. La salud en la nueva Constitucion de 1999

A partir de la eleccion de 1998 se puso en marcha
un proceso de reforma constitucional mediante la
convocatoria de la Asamblea Nacional Constituyente, la
cual se erigié como eje central de la propuesta politica del
Presidente Hugo Chavez.

La formulacion y aprobacion de la Constitucion de
1999 se llevd a cabo dentro de un proceso que batalld
con vicios del estilo populista de hacer politica y en un
clima de tensiones que satur6 la posibilidad de superar,
en algunos aspectos especificos, las limitaciones que las
reformas en salud habian planteado, lo que origin6 la
ausencia de discusion de los distintos anteproyectos de Ley
de Salud que habian sido planteados tanto por los gremios
(el de bioanalistas, la Federacion Médica Venezolana,
entre otros), y asi como las propuestas de los partidos
politicos, caso especifico del Movimiento Electoral del
Pueblo (MEP), en el cual privo el interés politico, pues
se exigia la incorporacion de los derechos de los pueblos
indigenas.

En general, en materia de derecho social y de salud,
se registra en esta Constitucion la introducciéon de un
conjunto de preceptos que son novedosos porque los
derechos sociales son considerados en forma integral y
aparecen interconectados. En materia de salud el Estado
asume una posicion definida con respecto a la atencion

© En 1954 las obras sanitarias alcanzaron una inversién de 155 millones de bolivares de un total de 1.600 millones, presupuestados para obras de infraestructura, ubi-
cando de esta forma a las obras sanitarias asistenciales como la segunda prioridad del gobierno (Republica de Venezuela, 1971).
7 La orientacién del gasto en salud a partir de la década del sesenta estuvo orientado hacia la mayor proporcion a lo curativo y no a lo preventivo (Kornblith y Maingén,

1995).
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de la salud, rescata la politica de inclusidn, participacion
y de responsabilidad con respecto al cuidado de aquellas
personas que padecen trastornos de salud que exceden
sus posibilidades econémicas y sociales de vida por ser
enfermedades cronicas y altamente discapacitantes, como
son: sida, cancer, los enfermos del rifién, entre otros, lo
cual supone que son personas en situaciones de maximo
riesgo, y el Estado debe asumir una atencion especial
sobre ellos.

A continuacion se desglosara los aspectos relevantes
que la investigacion sobre la politica de salud en el
gobierno de Chavez ha arrojado.

3.1. Garantia estatal del derecho a la salud

El texto constitucional, aprobado en 1999 en la
Asamblea Nacional Constituyente en su articulo 83,
destaca que la salud “es un derecho social fundamental,
obligacion del Estado que lo garantizard como parte del
derecho a la vida. El Estado promovera y desarrollara
politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar
colectivo y el acceso a los servicios. Toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de
participar activamente en su promocion y defensa...”.
Este articulo refleja un amplio radio de accion, puesto
que todas las personas que habitan en nuestro pais tienen
derecho a disfrutar de proteccion a la salud, sin ningun
distingo de raza, credo, color o condicién social. Esta
Constitucion, al igual que la de 1961, contempla la salud
como un derecho de todo individuo pero a diferencia de
aquella es mas precisa en relacion al compromiso que
debe asumir el Estado en materia de politica de salud, por
cuanto se propone que ¢l debe garantizar condiciones de
bienestar que permitan elevar el nivel y calidad de vida
de los sujetos.

Este mismo articulo plantea que “los bienes y servicios
publicos de salud son propiedad del Estado y no podran
ser privatizados”. En este articulo, la actual Constitucion
evidencia un marcado hincapié sobre la no privatizacion
del servicio de salud, con lo cual crea condiciones para
garantizar el derecho a la salud. Es preciso sefalar que
la Constitucidon de 1961, no expresaba en ninguno de sus
articulos la prohibicion de la privatizacion de este tipo de
servicio, tan solo hacia referencia a que era un servicio
de utilidad publica.

Por su parte, en el articulo 84 contempla que el Estado
“creard, ejercera la rectoria y gestionard un sistema publico
nacional de salud. Esto deja ver que la rectoria en materia
de salud descansa en el Estado Nacional y comprende la
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incorporacion de la descentralizacion politico-territorial
como un instrumento con caracteristicas administrativas
que veremos mas adelante.

3.2. Gratuidad del servicio de salud

El articulo 84 de la Constitucidon de 1999, indica que
el Estado gestionara un sistema de salud regido por los
principios de gratuidad, siendo interpretado como el no
pago por el disfrute de cualquier servicio de salud. El
anteproyecto de Ley en materia de Salud, ratifica este
principio, al referir que no se permitiran “cobros directos”
a las personas por los servicios de salud prestados en el
sistema publico. Sin embargo, el analista juridico Garay
(2001), refiere que el principio de gratuidad “no impide
a los trabajadores y patronos a cotizar” al Seguro Social,
esto implica un pago por cartera obligatoria, por lo que
automaticamente incorpora una erogaciéon particular
para el disfrute del derecho a la salud, denotando de esta
manera un mecanismo de financiamiento para el sector, a
nuestro juicio, contrario al principio de gratuidad.

El articulo 85 refiere que el Sistema Publico Nacional
de Salud, a través del Estado “integrard los recursos
fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad
social y cualquier otra fuente de financiamiento que
determine la Ley. El Estado garantizard un presupuesto
para la salud que permita cumplir con los objetivos de
la politica sanitaria”. Estamos concientes de la gran
responsabilidad que el Estado estd asumiendo en dicha
materia y de la necesidad de instrumentar mecanismos
agiles, confiables y seguros que faciliten la integracion de
dichos recursos; aspecto éste que requerira de un cierto
periodo de tiempo para que se pueda consolidar.

Segtin Cursio (1999) en la medida que el financiamiento
de la salud sea garantizado por el gobierno para toda la
poblacién, se reducird el problema de la exclusion de
algunos grupos. Por otro lado, considera que la intervencion
del Estado no s6lo debe ser como financiador y prestador
de servicios, en donde la supremacia, utilizando el término
de Bobbio (citado por Cursio, 1999), debe ser, la publica
sobre la privada, sino también rechaza categdricamente
todo proceso privatizador del servicio, por considerar
que la salud es materia de Estado y como tal debe ser
garantizada por él, principio que compartimos, puesto que
la salud, como la propia Constitucién de 1999, lo senala
en su articulo 83, es parte del derecho a la vida.

Autores como Bresser y Cunill (1998: 66-67) sefialan
que el Talon de Aquiles de los defensores de la via
privatizadora fueron los fracasos en la prestacion de
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los servicios sociales cuando estos han sido asumidos
bajo la modalidad de la empresa privada. No es que
en estos sectores no se registren grandes ineficiencias,
despilfarros e incapacidades que pueden ser transformadas
en ganancias. Las hay y muchas. Sin embargo, una vez
alcanzadas las primeras ganancias en eficiencia, las tasas
de beneficios comienzan a caer en la misma proporcion en
la que disminuye la renta de la poblacién atendida.

4. La concepcion de salud en la politica del gobierno
de Chavez de acuerdo a los anélisis planteados por
diferentes autores (Maingén, 1996; Diaz Polanco, 1996;
Gonzalez, 2001), los servicios de salud en Venezuela han
atravesado por una profunda crisis que arranca desde
finales de la década del setenta, donde se destaco que
existian elevadas tasas de mortalidad infantil y maternas.
Dos décadas después (1999) se tenia que de cada 100
nacidos vivos, murieron 19 nifios antes de cumplir un
aflo, morian diariamente 4 madres por cancer de cuello
uterino, 63 personas por enfermedades cardiovasculares,
aunado a todo ello, se presentaban otras causas como: la
violencia, la cual generaba un promedio de 48 muertos por
homicidio los fines de semana, y las malas condiciones
en las cuales se atendian los pacientes en los hospitales y
demas establecimientos de salud.

Esta crisis fue caracterizada y analizada en multiples
oportunidades, sin embargo, las respuestas oficiales no
fueron dirigidas hacia la atencion sobre la relaciéon o la
integracion de lo biologico, lo social, lo individual y lo
colectivo, por lo que histéricamente, el modelo de atencion
ha separado lo preventivo de lo curativo, colocando
el énfasis en éste ultimo aspecto, sin disefiar politicas
acordes con el perfil epidemiolédgico de las poblaciones,
y sin focalizar la atencion de salud bajo una propuesta
integradora.

En este sentido, la propuesta de politica de salud
planteada desde el 2000, busca corregir la disociacion
existente entre los distintos componentes que inciden en
la relacion salud-enfermedad, por ello ha sido propuesta
la Atencién Integral en Salud.

4.1. Atencion Integral en Salud
A partir de 2000, se declara la Atencion Integral® en

los servicios de la red ambulatoria como parte sustantiva
del modelo de atencion de salud, para vigorizar los

programas, fortalecer la capacidad resolutiva de
los servicios, estimulando y procurando una mayor
participacion de la poblacion.

La atencion integral, es entendida como la forma de
organizacion del sistema de salud, orientada a satisfacer las
demandas y necesidades de la poblacion gracias al disefio y
ala ejecucion de procesos administrativos, que requieren la
presencia de mecanismos organizativos y administrativos
que permitan articular los recursos humanos y financieros
con la capacidad fisica de infraestructura y tecnologias
instaladas (MSDS, 2001a), capaces de emprender la
transformacion del sector, conllevando de esta manera
al logro de la eficiencia, calidad, universalidad, equidad
y mejoramiento de la calidad de vida del ser humano, lo
que estd en estrecha correspondencia con los principios
planteados en la Constitucién de 1999 y en el Plan
Estratégico Social.

El Modelo de Atencion Integral de salud expresa: a)
las politicas y estrategias de la organizacion sanitaria;
b) la concepcion que se tiene de la salud-enfermedad
en la poblacion; c) importancia que se le atribuye a los
componentes de la salud-enfermedad y, d) concepcion
de como participa la comunidad en el proceso sanitario
(MSDS, 2001). Por ello, entre los objetivos mas
resaltantes del Modelo de Atencion Integral, se registran
el aseguramiento de los servicios de promocion,
proteccidn, atencion y rehabilitaciéon en términos
oportunos y adecuados para toda la poblacion; responder
a las necesidades de salud de los grupos especificos de la
poblacion de acuerdo a su perfil epidemiolégico; lograr
que las comunidades se incorporen en forma organizada
al sistema de salud; establecer normas para garantizar
la calidad, equidad y estandares de servicios; adelantar
planes de capacitacion de los equipos regionales y locales
de salud, y garantizar la sustentabilidad del modelo,
utilizando mecanismos de negociaciones permanentes
dentro de un sistema intergubernamental, donde estén
involucrados lo mas altos niveles de decision.

La implementacion de la atencién integral se apoya
en la descentralizacion y desconcentracion del Estado,
promoviendo cambios profundos tanto a nivel local
como nacional. Para lo cual se formul6 el decreto nimero
016 donde se incorpora la Atenciéon Integral en todos
los servicios de la red ambulatoria, con la intencién
de: fortalecer la capacidad resolutiva; estimular la

8 El Modelo de Atencién Integral tiene su primera experiencia en el Estado Aragua durante el proceso de descentralizacion, momento en el cual gobierno regional
decide darle prioridad a la salud y elevar la calidad de los servicios. Para darle sustento institucional se disefiaron politicas y estrategias dirigidas a enfrentar los prob-

lemas de salud del Estado (Rodriguez, 2000).
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participacion y desarrollar un plan nacional de
capacitacion, que potencie las habilidades y herramientas
de todo el personal que labora en estos establecimientos
de salud (Asamblea Nacional, 2000). Simultaneamente,
este esquema de desarrollo requiere de la integracion
interinstitucional e intersectorial; en tal sentido, se
plantea en el articulo 4 del decreto la necesidad de contar
con la afiliacion de las Universidades Nacionales en la
implementacion del Modelo de Atencion Integral, con el
proposito que los estudiantes de medicina y de otras areas
de la salud puedan incorporarse en sus actividades practicas
a la red de los servicios de dichos centros asistenciales;
asi también se aspira que las universidades revisen sus
respectivos disefios curriculares con lo cual se garantiza
la sostenibilidad de dicho modelo (MSDS, 2001c).

Como es de ver, con este modelo se pretende fortalecer
la red ambulatoria, encargada fundamentalmente de
la atencidn primaria, lo que a su vez puede reflejar el
incremento de una mayor atencion, puesto que dicha
estrategia intenta desarrollar actividades de promocion y
prevencion orientadas a la equidad y mejora de la calidad
de vida. Adicional a ello, se procura acercar los usuarios
a las instituciones responsables de prestar el servicio,
facilitando asi el incremento en los niveles de accesibilidad
al sistema de salud.

4.2. Integracién de lo bioldgico y lo social en salud

Con relacién a la integracion de lo bioldgico y lo
social en salud se pretende romper con el paradigma
biologisista-individualista que concibe a la salud como
una condicion disociada de los factores de tipo cultural,
educativo, social, econdmico y ambiental.

La Atencion Integral plantea cambios en la prestacion
de los servicios a los usuarios por cuanto entiende que la
salud depende de una serie de componentes complejos
entre los que estan involucrados los ambientales, sociales,
culturales, individuales y colectivos por lo que no puede
ser entendida sélo desde el punto de vista biologico.
Igualmente esta estrategia responde a un enfoque
biosicosocial y sistémico que persigue no solamente
la integracion de las acciones en salud, sino que busca
la integracion de diferentes profesionales que puedan
contribuir a desarrollar equipos transdisciplinarios en
salud (MSDS, 2001c) En este sentido, se pretende
priorizar el mejoramiento de las condiciones del medio
ambiente, tomando en cuenta los grupos sociales de
acuerdo a sus creencias, valores y principios para que
las acciones en salud no provengan solamente de la
construccién de la vision unilateral del ente publico,
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sino que ellas sean la resultante de acciones que estén en
sintonia con las formas y modos de ver de las personas,
por lo que la puesta en practica del modelo requiere de
una amplia participacion social, por cuanto los individuos
definirian conjuntamente con el equipo de salud cuales son
los problemas que consideran prioritarios, asi como cuales
deben ser los mecanismos a ser incorporados, de acuerdo
a los medios consonos con sus representaciones, valores
y vision en las acciones de salud.

Desde mediados de la década de los ochenta, se ha
sostenido que uno de los graves problemas para hacer
mas eficaz los programas de salud es que la gente acepte
e interiorice conductas que vayan en pro de elevar su
condicion de salud, siendo lo cultural y lo socio-educativo
la principal barrera a vencer, por lo que inferimos que
este modelo busca entrar en sintonia con los elementos
culturales de los distintos grupos sociales y étnicos del
pais.

4.3. Integracion del individuo, familia, comunidad y
equipo de salud

El Modelo de Atencion Integral parte del enfoque de
la vinculaciéon de la familia y el entorno comunitario en
estrecha relacion con el equipo de salud, con la finalidad
de que puedan ser reforzadas las actividades de promocion
de la salud y poder atenuar las influencia negativas que
algunos esquemas conductuales se pueden convertir en
trabas para llegar a ser mas eficientes en cuanto a las
medidas sanitarias que se requieren.

Se parte del principio de fomentar un encuentro entre
el equipo de salud, el individuo y la comunidad para
actuar mancomunadamente en las estrategias de control
y retroalimentacion que la ejecucion de los programas
requieren, asi como también acercar la gente a los procesos
de evaluacion de los planes, programas y proyectos de
salud y fomentar el autocuidado individual y colectivo
(MSDS, 2001a).

Interpretamos que la propuesta en términos normativos
esta orientada a la busqueda de una interrelacion que
no se limita s6lo a contemplar la participacion de la
comunidad como accesorio para aliviar la carga econdomica
que representan las acciones en salud. La intencion esta
dirigida a crear programas que atiendan simultaneamente
al individuo y a la familia, teniendo como soporte la
integracion del equipo de salud y de los actores de la
comunidad que contribuyan eficazmente hacer de los
programas de salud algo propio.
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5. Hacia un nuevo modelo de gestion en salud en el
Gobierno de Hugo Chévez.

El proceso de descentralizacion que surge en
Venezuela a partir de 1989, puede ser considerado como
uno de los acontecimientos que ha dado origen a una serie
de cambios politicos y sociales mas significativos que ha
experimentado el Estado venezolano (Contreras, 1999), y
su impacto, se ha hecho sentir en el sector salud creando
respuestas a partir de la incorporacion de reformas en la
estructura organizativa y funcional del ente rector de salud
y de la implantaciéon de modelos de gestion, asi como ha
abierto canales de participacion ciudadana en la gestion
de salud.

Asi tenemos que en Venezuela se han registrado
diversos intentos de reformas del sistema de salud, cuyas
opciones han girado en torno a acciones al interior de
dicho sistema como a las dirigidas a la modificacion
de las politicas que son especificas, como por ejemplo,
los servicios basicos, constituyendo los objetivos de la
reforma la btisqueda de soluciones a la cobertura de los
servicios, mejoramiento de la calidad de la atencion de la
reordenacion de las instancias administrativas o las que
tienen que ver con el financiamiento (Gonzalez, 2001).

5.1. Descentralizacion y Participacion

Tanto la Descentralizaciéon como la participacion,
han venido conformando un proceso que ha dado lugar
a distintos tipos de experiencias en el contexto historico
latinoamericano y conforman un binomio clave para el
analisis de toda politica social.

Vintro (1995: 189), plantea que la politica de
descentralizacidon, ademas de dar respuestas técnicas
sobre la distribucion de funciones y competencias en el
territorio, es una de las bases para promover y gestionar la
politica social con sentido de participacion. Teoricamente,
la descentralizacion supone una redistribucion del poder
entre el Estado y los niveles subnacionales con el propdsito
formal de alcanzar coutas de efectividad. Lleva implicita
un conocimiento de la realidad social y de los problemas
que en ella se concretan. Igualmente se supone que ésta
se ancla con un sentido de participacion ciudadana que
contribuye a generar respuestas mas agiles, coordinadas
e integrales en un territorio.

En el caso venezolano, en materia de descentralizacion
y participacién, se cuenta con la Ley Orgénica de
Descentralizacidon, Delimitacion y Transferencia de
Competencias del Poder Publico (LODDTP, 1989),
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la cual en su articulo 1, evidencia la revitalizacion del
federalismo venezolano, puesto que condujo al desarrollo
de “los principios constitucionales para promover la
descentralizacion administrativa, delimitar competencias
entre los poderes publicos del Estado, determinar las
funciones de los Gobernadores como agentes del Ejecutivo
Nacional, las fuentes de ingreso de los Estados ... Facilitar
la transferencia de la prestacion de los servicios del Poder
Nacional a los Estados”.

En este sentido, el articulo 4 de dicha Ley, lista el
conjunto de servicios que deberdn ser “transferidos
progresivamente a los Estados...”, en el ordinal nimero
16, se destaca a la salud publica como uno de los servicios
objeto de transferencia. Es preciso puntualizar que esta ley,
representa una salida a la democracia venezolana concebida
mas en términos de ordenacién que de actuacion, es decir,
establece las pautas para el proceso de descentralizacion,
pero no concreta per sé la descentralizacion. Deja asi a
la voluntad soberana pero consciente de cada Estado la
ultima palabra...” (Ayala, 1994: 120).

Con respecto la materia de Participacion, la LODDTP
no es muy explicita al respecto, es solo el articulo 25
el que hace referencia que el “Gobernador dictara el
Reglamento del comité planificador y podra organizar
su funcionamiento interno por materias o programas de
actividad, como también podra establecer la participacion
en el comité de los Parlamentarios nacionales y de los
sectores econdmicos, sociales, laborales y culturales de
la comunidad”.

El mencionado articulo refiere que los ciudadanos
pueden intervenir en la vida publica regional, en asuntos
de “coordinacion, planificacion, evaluacion y control de
los programas y acciones que se ejecuten en la Entidad
Federal”, pero no se sefiala a través de que medios e
instancias se puede ejercer dicha participacion. Sin
embargo, el Reglamento Parcial No. 9 de la LODDTP de
los servicios de salud publica, en el articulo 5, destaca que
“una vez transferida la competencia, corresponde a los
Estados en materia de servicios de salud las actividades de
promocion social con énfasis en la salud y la participacion
de las comunidades en todos los niveles y etapas del
proceso de programas y ejecucion de la actividad de los
servicios de salud”. El articulo 17 del referido Reglamento,
sugiere que los Estados creardn los mecanismos y las
instancias de participacion de la comunidad, tanto en los
Estados como en los centros asistenciales.

Estos instrumentos legales conformaron el basamento
sobre los que se erigio el proceso de descentralizacion,
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hasta finales del noventa cuando se gesta el proceso
constituyente que da origen a la aprobacion de la nueva
carta magna y al surgimiento de nuevas leyes que en su
conjunto forman el marco juridico.

5.1.1. La Politica de Descentralizacion

La intencion manifiesta de la descentralizacion en la
Constitucion Bolivariana de Venezuela, aparece consagrada
inicialmente en los articulos 4 y 6, respectivamente, en
los que se sefalan que: “La Republica Bolivariana de
Venezuela es un Estado Federal Descentralizado y sera
siempre democratico, participativo, electivo, alternativo,
responsable, pluralista y de mandos revocables”, esto
refleja el derecho que tiene el "pueblo” para tomar parte
activa en la vida social y politica de la Repuiblica tanto en
cualquiera de los niveles de gobierno como en los asuntos
que le concierna. Asimismo, se deja ver la intencion
de los legisladores para dar continuidad a la politica
de descentralizacion iniciada a fines de los ochenta y
reforzada en la actualidad, con la finalidad expresa de
fortalecer las bases para la construccién de un nuevo orden
politico, juridico y social en el pais como se desprende
de lo formulado en el plan de gobierno que guarda
correspondencia con lo planteado en la Ley Orgénica de
la Administracion Publica.

En la Constitucion se evidencia con fuerza lo
concerniente a la descentralizacion, asi el articulo 157
sefiala al respeto: “La Asamblea Nacional, por la mayoria
de sus integrantes, podré atribuir a los Municipios o a
los Estados determinadas materias de la competencia
nacional, a fin de promover la descentralizacién”.
Consideramos por tanto que este articulo se constituye
en el eje central sobre el cual se articula lo relacionado
a la materia de descentralizacion, ya que promueve el
traspaso de funciones del Estado-Nacion a los niveles
subnacionales.

El articulo 158, se ocupa de la descentralizacion como
politica de Estado, al sefialar que “la descentralizacion,
como politica nacional, debe profundizar la democracia,
acercando el poder a la poblacion y crear las mejores
condiciones tanto para el ejercicio de la democracia como
para la prestacion eficaz y eficiente de los cometidos
estatales”. Como bien se indica, con esto lo que se pretende
de manera formal es propiciar un acercamiento mas
estrecho del "pueblo” al poder.

Por otro lado, el articulo 184 se plantea que la Ley
“creara mecanismos abiertos y flexibles para que los
Estados y los Municipios descentralicen y transfieran
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a las comunidades y grupos vecinales organizados los
servicios que éstos gestionen previa demostracion de su
capacidad para prestarlos, promoviendo la transferencia
de servicios... y la participaciéon de las comunidades y
de ciudadanos o ciudadanas, a través de las asociaciones
vecinales y organizaciones no gubernamentales...”.

Una vez mas en el texto constitucional se plantea
la descentralizacién como una alternativa real para
llegar hasta el ciudadano, las comunidades y los grupos
organizados para que ellos puedan tener una intervencion
directa en la gestion de los servicios en las distintas
materias: salud, educacion, deporte, cultura, entre otros,
siempre y cuando demuestren capacidad para prestarlos.
Formalmente, la intencién del constituyente queda
expresa con respecto al problema de descentralizacion
cuando plantea en el numeral sexto de dicho articulo que
se crearan nuevos sujetos de descentralizacion a nivel de
las parroquias, comunidades, barrios y vecindades con la
finalidad de hacer valer el principio de corresponsabilidad
en la gestion de lo publico, lo que lleva implicito que los
individuos asuman una cuota de responsabilidad en dichas
materias asi como, también, poder intervenir en el proceso
de toma de decision, lo que se amalgama con el sentido de
participaciéon que en este mismo texto se promueve.

La Ley Orgénica de la Administracion Publica (2001),
contempla una serie de articulos que permiten darle una
orientacion mas amplia al proceso de descentralizacion.
Asi se tiene que el articulo 18 sefiala los principios de
financiamiento, planificacion, control de gestion y de
resultados alcanzados por la Administracion. Por otra
parte, el articulo 29 establece los principios de potestad
organizativa de la descentralizacion funcional tanto para los
entes publicos que no realicen actividades de produccion
y servicios que generen lucro, como aquellos que no
van destinados a la venta. En el articulo 30, se plantea el
principio de descentralizacion territorial en los aspectos
de tipo funcionales y territoriales, asi sefiala “que con el
proposito de profundizar la democracia y de incrementar
la eficiencia y eficacia de la gestion de la Administracion
Publica, se podra descentralizar competencias y servicios
auténomos de la Republica a los Estados y Municipios, y
de los Estados a los Municipios...”, con este articulo se
resalta la municipalizacion de las competencias y de los
servicios en Venezuela.

Por ultimo, el articulo 32, refiere a la titularidad de
la competencia y, en “consecuencia transfiere cualquier
responsabilidad que se produzca por el ejercicio de
la competencia o de la gestion del servicio publico
correspondiente, en la persona juridica en los funcionarios
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y funcionarias del ente descentralizado”. Como podemos
observar este nuevo instrumento juridico, aprobado en el
2001, que deroga el antiguo decreto con rango y fuerza
de Ley Orgénica de Reforma de la Ley Organica de
Administracion Central, ha venido a reforzar el proceso
de descentralizacion de la Administracion Publica
Venezolana.

Vale destacar, que dicha Ley da paso a la instauracion
de nuevos modelos de gestion en materia de salud,
puesto que la ley es clara al referir que el Estado podra
crear fundaciones cuyo objetivo sea de “utilidad general,
artistico, cientifico, literario, benéfico, social u otro...
siempre y cuando su patrimonio inicial se realice con
aportes del Estado en un porcentaje mayor al cincuenta
por ciento” (Art. 108).

Pensamos que con la propuesta formulada por la
Constitucion y las leyes respectivas, las acciones en
salud cuentan con un basamento legal que contribuyen
a consolidar las estrategias propuestas en el Modelo de
Atencion Integral. Ademas, cabe destacar que en materia
de salud el hecho de que estos articulos consagren la
descentralizacidn, es congruente con lo que se venia
adelantando con las politicas de salud por parte del
Ministerio, ya que le otorga una base legal mucho mas
solida.

5.1.2. La Participacion

Segun Delgado (2001), la participaciéon es un
proceso social que crece y se fortalece con apoyo de las
herramientas legales que lo respaldan; ella se manifiesta
como un derecho de los ciudadanos y de la comunidades
que encuentra su cauce de acuerdo a los principios que el
Estado y los poderes publicos le otorgan.

Delgado y Gémez (2001: 96), consideran que el
articulo 84 de la Constitucion de 1999 crea un Sistema
Publico Nacional de Salud regido y gestionado por
el Estado; pero debido a que asigna a la comunidad
organizada el derecho a participar en la toma de decision
contrarresta la responsabilidad exclusiva asignada al
Estado. A nuestro juicio la participacion ciudadana, es
decir, la intervencioén de los ciudadanos en el aparato
estatal, distinto del traslado de responsabilidades a la
Sociedad Civil, no debilita la capacidad del Estado para
garantizar la salud, por el contrario la fortalece, en tanto
que estamos en presencia de un Estado Participativo en
la formulacion de politicas publicas.

La participacion ciudadana no fue contemplada en
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la Constitucion de 1961, mientras que en el nuevo texto
constitucional ocupa un gran espacio, pues la misma es
considerada como una exigencia para el ejercicio de la
gestion publica. Esta novedosa introduccion se sefiala en
los articulos 62, 70, 206 y 296, donde por primera vez
aparece en forma explicita una definicion de la necesidad
del protagonismo tanto de lo que se conceptualiza
ambiguamente como pueblo y Sociedad Civil. Con
esto se busca rescatar el verdadero rol protagénico de
participacion de las asociaciones de vecinos, las cuales
han estado reguladas por una ley, y colonizadas por los
partidos politicos, merméandoles su potencial real de
participacion.

El texto constitucional promueve la participacion del
ciudadano, de las comunidades y de los grupos organizados
en la formacion, ejecucion y control de la gestion publica;
formalmente esto constituirian un medio necesario para
lograr estimular el protagonismo ciudadano y la garantia
para alcanzar el completo desarrollo tanto individual
como colectivo, que en caso de salud se patentizaria
con la intervencién de los sujetos en la politica y en las
acciones en dicha materia. Esto ademas se ve fortalecido
con lo planteado en los articulos 135 y 136 de la Ley
Organica de la Administracion Piblica cuando se establece
que las personas podran, directamente o por medio de
las organizaciones publicas no estatales legalmente
constituidas, presentar propuestas y formular opiniones
sobre la gestion en los 6rganos publicos. Y en el articulo
136 se indican los procedimientos mediante los cuales las
comunidades organizadas y las organizaciones publicas no
estatales deben ser consultadas sobre las normas legales, el
establecimiento de reglamento u otras materias mediante
el envio del anteproyecto correspondiente para que ellas
puedan opinar al respecto. Claro estd que el resultado de
estas consultas no adquiere un caracter vinculante pero deja
asentado la posibilidad de una intervencion mas activa
de las comunidades organizadas y de las organizaciones
publicas no estatales.

Esto ha traido como consecuencia que se produzcan
instrumentos legales mas especificos, asi aparece el ante
proyecto de la Ley Organica de Participacion Popular,
Ciudadana y Comunitaria que actualmente esta en
proceso de discusion. Dicho ante- proyecto comprende
diez titulos y sesenta y cuatro articulos que toman como
base los cuatro articulos contemplados en la constitucion:
el 62 relacionado con el derecho de los ciudadanos a
participar; el 70 vinculado a los medios a partir de los
cuales se puede dar la participacion; el 132 sobre lo que
se denominada participacion solidaria, y el 184 que como
indicamos anteriormente plantea la descentralizacion,
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pero contempla varios aspectos relacionados con la
participacion.

Este anteproyecto contiene una serie de principios de
la més diversa amplitud: progresividad de los derechos
humanos, solidaridad; subsidiariedad; y cooperacion; y
procesos complementarios, tales como: descentralizacion;
coordinacion; desconcentracion; planificacién y
simplificacion de procesos administrativos. Igualmente
la participacion es concebida como una interaccion entre
el Estado y la Sociedad, la cual puede adquirir diversas
modalidades en atencion a los sujetos que intervienen,
los medios que se utilizan y los procedimientos que se
adelanten para hacer efectivo dicho derecho. Asimismo,
la participacién se concibe como un mecanismo
orientado a propiciar una adecuacion eficaz de la gestion
gubernamental en cualquiera de sus niveles.

Por otra parte, en el texto constitucional aparece en
forma explicita el derecho a la participacion, el cual sirve
de soporte normativo a la generacion del anteproyecto
de Ley Organica de Participacion® para obtener un
dispositivo legal y unos mecanismos de afianzamiento
de la participacion social en todos aquellos aspectos
inherentes a las decisiones de politica y la organizacion
de la sociedad.

6. Barrio Adentro una politica de salud

Mientras se avanza en el marco institucional de
salud, se ha adelantado un programa compensatorio
para la prestacion del servicio de salud dirigido
a los sectores mas pobres del pais, denominado
“Programa Barrio Adentro” '°, el cual tiene una
doble condicién: se constituye en una nueva
politica de salud y en nuevo un modelo de gestion,
que se encuentra fundamentado en principios de
interdependencia, coordinacién, corresponsabilidad,
cooperacion y de participacion activa y protagodnica
de comunidades organizadas. A partir de Barrio
Adentro emerge en el pais la concepcién de una
nueva educacion en materia de salud, donde las
comunidades asumen el rol protagonico de participacion
directa para la solucion de sus problemas prioritarios.

Barrio Adentro nace como una alternativa para mejorar
la calidad de vida y salud de la poblaciéon del Municipio
Libertador, en virtud de sus resultados se extiende
como politica nacional de salud. Este programa se ha
desarrollado en varias fases; una primera de
experimentacion entre abril y junio de 2003 que consistio
en medir el impacto y el apoyo de las comunidades,
la constitucién de los primeros Comités de Salud, la
adaptacion de los médicos y médicas cubanas y la
evaluacion de las enfermedades mas frecuentes en cada
localidad. Esta fase piloto se desarroll6 en el Municipio
Libertador a través del Instituto de Economia Local
(IDEL) de la alcaldia de dicho municipio; una segunda
fase entre junio y agosto de 2003 que consistio en la
expansion de Barrio Adentro hacia diversos estados del
territorio nacional como Barinas, Trujillo, Lara, Vargas y
Zulia. Y una tercera fase, entre septiembre y diciembre de
2003, que consistid en la extension masiva del programa
hasta alcanzar todos los estados y el distrito capital.

Esta mision penetra en la sociedad para reivindicar
no sdlo la condicion de la salud de la poblacién sino
que se vincula con el proceso educativo a través de las
Misiones!! Robinson I y II, Sucre y Ribas, y ademas
se relaciona con la alimentacion por medio de Mercal,
y ademads se enlaza con el desarrollo econémico
produciendo la organizacion de cooperativas o el acceso
a sistemas crediticios; entre otros, lo que se busca es la
construccion de una gran red social que genera fortaleza
y poder al pueblo venezolano.

Con este modelo, se pretende que la atencién
primaria en salud se convierta efectivamente en el eje
de las politicas, las cuales estén orientadas a desarrollar
actividades que contribuyan a mejorar la calidad
de vida de los venezolanos; y busquen erradicar la
mercantilizacion de los servicios con el fin de establecer
la solidaridad como la principal fortaleza del modelo.

CONCLUSION
La interpretacion hasta aqui presentada giré en torno

a los aspectos normativos, sin embargo es prematuro
aseverar si la introduccion de estos cambios van a traer

° Solamente existen en tres paises de América Latina Ley de Participacién: Bolivia, Colombia y Pert.

10 Posteriormente, a inicios de 2004, es cuando se nombra formalmente una Comisién Presidencial “Mision Barrio Adentro”, cuyo propésito es formular los linea-
mientos de dicho programa.

! Misién Robinson I, Plan de alfabetizacion que adopta la metodologia cubana del programa “Yo si puedo” al contexto venezolano, su objetivo fundamental, ensefiar
a leer y escribir a un millén de venezolanos, a través de una labor de caracter civico-militar. Misién Robinson I, su propoésito es que las personas alfabetizadas logren
aprobar el sexto grado de educacion primaria. Mision Ribas: persigue como objetivo formar a todas aquellas personas que no han podido culminar el bachillerato. Mision
Sucre: ofrece educacion a nivel universitaria, y la mision Mercal, se propone conformar todo un sistema logistico de adquisicion, transporte, almacenaje, distribucion y
venta de los alimentos y medicamentos genéricos que constituyen nuestra canasta alimentaria basica y los productos medicinales mas requeridos en zonas deprimidas.
Ambos rubros son puestos a la venta a precios inferiores a los regulados por el gobierno, aumentando el acceso a millones de venezolanos a la salud, a las fuentes ener-
géticas y proteicas de bajo costo (MRE, 2003).
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resultados positivos o negativos, eficaces o eficientes en
atencion a su meta maxima que es el logro de la equidad
y una mejor calidad de vida.

Podemos indicar algunos aspectos, que a nuestro juicio
reportan un avance significativo con respecto al soporte
legal, donde ademas, se evidencia una articulacion entre los
distintos instrumentos que sehan generado en politicade salud.

El hecho de que el Estado garantice el derecho a la
salud y la gratuidad del servicio, brinda un sentido de
seguridad porque el ciudadano se siente protegido, y al
mismo tiempo, se convierte en un factor que frena los
intentos de la privatizacion que adquirieron presencia con
la aplicacion de politicas sociales de corte neoliberal. Ya
que queda explicita la definicion de una estrategia politica
de seguridad de Estado en materia de salud, que persigue
la integracion intra e intersectorial.

El planteamiento de la integracion de lo biologico,
cultural y social en salud remite a la adopcion de un
enfoque de salud que trasciende la concepcion biologisista,
donde el individuo se concibe como un ser solamente
biologico y no sujeto a la circunstancia del entorno, por
ello, la relacion de lo bioldgico y lo social busca entrar en
sintonia con aquellos factores en los cuales el individuo
desempenia sus distintos roles en la sociedad, que también,
puede, afectar su condicion de salud, de alli que, se plantee
la atencion integral del individuo, la familia, la comunidad
y los miembros del equipo de salud para que en su
conjunto sean resueltos los principales problemas mediante
la formulacién de estrategias dirigidas a resolverlos,
colocando el énfasis en la participacion de los individual,
asi como aquellas organizaciones de la sociedad, tanto de
la economia social como de las ONG’s que actian a favor
de la comunidad, que sirvan de enlace entre los organismos
dispensadores de salud y la comunidad en general.

Para finalizar, creemos estar ante la presencia de la
generacion de una estrategia apoyada en los preceptos
constitucionales que han dado paso al disefio del nuevo
sistema de salud y crear conciencia por parte de los
sujetos con respecto a la relacion entre los factores del
medio ambiente, los valores culturales y los econémicos
que condicionan su estilo de vida y el mantenimiento de
su salud.
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