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Aprovechamiento de la

infraestructura fisica de salud’

Sonia Cedrés de Bello

RESUMEN

Este articulo versa sobre un aspecto de unainvestigacion sobre
los ambulatorios publicos en areas urbanas. Su finalidad fue
detectar la capacidad de la infraestructura existente y en cons-
truccion, analizar si estaban dirigidas a satisfacer las necesida-
des de la poblacion en términos de cantidad vy tipo de servicio
para la atencion medica requerida y estimar su aprovechamien-
to. Se realizo un inventario de la infraestructura fisica compa-
rando la oferta de servicios vy la demanda poblacional por
Entidad Federal, incluyendo las edificaciones existentes, en
construccion vy programadas hasta 1994, de las principales
instituciones pablicas. El resultado del analisis permitio la eva-
luacion e identificacion del nivel de atencidn en cada Entidad, la
localizacion y capacidad potencial de la infraestructura fisica
construida.

ABSTRACT

Proficiency of the physic infrastructure for health-care
This paper deals with one of the aspects of a main research on
public health outpatient services built in urban areas. The
objective was to detect the capacity of the existing facilities,
analysis of the accuracy to fulfill the population requirements
in terms of kind and amount of services provided, and estimate
its usefulness. An inventory of the existing and programmed
facilities until 1994, and a comparison between the offer and
demand of services, were done.The results of this analysis let
identify and evaluate the level of attention in each State, the
location and potential capacity of the facilities.
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1. INTRODUCCION

Entre 1990 y 1993 se realizd un estudio en la UCV!
sobre los ambulatorios publicos en areas urbanas, esta-
blecimientos responsables de la prestacion de servicios
de salud para la atencion integral a la poblacion, con
enfasis en la Atencion Primaria de Salud (APS). Entre sus
objetivos se encontraban: detectar la capacidad de la
infraestructura existente y en construccion, analizar si
estaban dirigidas a satisfacer las necesidades de la pobla-
cién en términos de cantidad vy tipo de servicio para la
atencidn médica requerida y estimar su aprovechamien-
to; sobre estos aspectos versa este articulo.

Se estima gue la mayoria de los problemas de salud
delapoblacion no requieren gran complejidad y especia-
lizaciéon en sus recursos técnicos, fisicos y humanos, por
lo tanto pueden ser resueltos en el primer nivel de
atencion médica. Asumiendo esta estrategia se escogie-
ron los ambulatorios urbanos para este estudio, y por ser
los establecimientos asistenciales que mas se han cons-
truido en los ultimos anos.

1.1 Antecedentes:

En el ano 1978 en Alma Ata (URSS) se realizd una
conferenciainternacional que revolucioné mundialmen-
te la vision de la prestacion de salud. En esta reunion se
planted como solucion de los problemas de la salud de la
poblacion, la Atencion Primaria, esta vision se ratificod en
1981 en la Asamblea Mundial de la Salud cuando se
acordo una meta: salud para todos en el ano 2.000, con
una estrategia: la Atencidn Primaria. (OPS, 1982)

La atencion primaria de salud, asumida en su con-
cepcion mas amplia significa:

'CEDRES de Bello, S. Proyecto Racionalizacion del proceso de produccién
de las edificaciones de atencién medica ambulatoria, financiado por el
CDCH-UCV (N® 02-32.2380/90) y por MINDUR.
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"Cobertura en atencion medica para la totalidad de
la poblacion, elevar los niveles de bienestar social, en
todo lo gque ello significa, es decir, disposicion de
excretas, luz, vivienda, vialidad, alimentacion, edu-
cacion, para que aquellas enfermedades considera-
das evitables, en el actual estado de conocimiento,
sereduzcan o desaparezcan. Esta estrategia implica
en si misma la participacion de amplios sectores de
la sociedad vinculados tanto al area de la educacion
y de formacion de recursos como al area de los
servicios, muchos de ellos ausentes, hasta ahora, en
la concepcion tradicional de la salud, la cual hasta
hace poco era considerada simplemente como au-
sencia de enfermedad.” (Rodriguez, M.,1991)

La Organizacion Mundial de la Salud estima que el
80% de los problemas de salud de la poblacién no requie-
ren atencion médica compleja u hospitalaria; masadn, en
los paises en vias de desarrollo gran parte de la poblacion
padece de dolencias como diarreas, gastroenteritis, pa-
ludismo, escabiosis, etc. La mayoria de la poblacién mun-
dial no tiene acceso a la Atencién Primaria de salud.

Con este planteamiento en la Conferencia de Alma
Ata, entre otros, la vision de la prestacion de servicios de
salud en el mundo cambia: antes de 1978 laidea genera-
lizada era que la solucién a los problemas de salud
radicaba en la cura de enfermedades y el mejor sitio para
estas acciones era el hospital. Después de la conferencia,
comienza el enfasis en la atencién primaria completa de
salud y como consecuencia en la Atencion Ambulatoria.
America Latina, a través de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), toma esta estrategia, v asi en conse-
cuencia en nuestro pais se hace a traveés del Ministerio de
Sanidad. (OPS, 1982) Se ha dicho que se debe cambiar de
una cultura de enfermedad y muerte, a una nueva vision
de salud vy vida. (Seminario: Hacia la Reforma del Sector
Salud, 1993)

Por otro lado, la atencion médica ambulatoria au-
menta en una progresion geometrica, unade lasrazones
mas importantes es la simplificacion en los procedimien-
tos diagndésticos y terapéuticos, puesto que muchos de
ellos se hacen hoy dia, ambulatoriamente; inclusive algu-
nos de caracter quirlrgico. Este cambio ha generado a
nivel mundial (Bobrow, et al, 1990) un énfasis en la
creacion de nuevos establecimientos de atencion médi-
ca ambulatoria, que pueden sustituir parte de la acciéon
medica hospitalaria con un costo menor.

La organizacion jerarquica de los niveles de los servi-
cios meédicos, establece que la atencion de primero y
segundo nivel debe ser prestada por este tipo de estable-
cimientos y los hospitales, por ser unidades mas comple-
jas deben atender otro tipo de requerimientos. Los
establecimientos de salud, estan clasificados oficialmen-

te segun el nivel de complejidad de los servicios que
presta vy segln su capacidad fisica para responder a una
cobertura poblacional previamente establecida, la cual se
estima por el numero de prestaciones realizadas o nu-
mero de camas.

En el periodo comprendido entre 1986 y 1994, se
han construido v programado para su construccion,
aproximadamente 270 nuevos ambulatorios, pertene-
cientes a las principales instituciones publicas prestado-
ras de servicios, 210 del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social (MSAS), 17 del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales (IVSS), y 30 de la Junta de Beneficencia Publica del
Distrito Federal (JBPDF)., ubicados en poblaciones mayo-
res de 10.000 hab. “la mayoria ubicados en sitios inade-
cuados, ilogicos e inttiles, es de opinidon generalizada
que han sido un fracaso” (Arcia, 1990). Actualmente nos
encontramos con una proliferacion de ambulatorios ter-
minados y abandonados o subutilizados, bien porque
estan mal ubicados vy la poblacién no tiene acceso a ellos
0 por no corresponder su programacion a las necesida-
des de la poblacion local. (Cedrés, 1994; 5)

Igualmente encontramos edificaciones en las cuales
se dificulta el desempeno adecuado de las funciones
debido a la falta de confort térmico pues fueron implan-
tadas en climas calurosos sin adecuar el diseno a las
condiciones geograficas del sitio (Cedrés, Alvarez y Kotei-
ch, 1991).

Estas edificaciones obedecen a proyectos tipo (se-
gun clasificacion oficial por tipologias de servicios), que
se han repetido en algunos casos hasta 107 veces (Ambu-
latorios tipo | del MSAS), sin variar en su programacion y
diseno, sin revisar su funcionamiento, su adecuacion al
clima y los nuevos programas de salud. En estudio reali-
zado por Jaen (1989) senala que: “los ambulatorios des-
tinados a la atencion médica de primer nivel, que tedri-
camente contempla entre sus funciones, actividades de
educacion a la comunidad, no cuenta con locales, equi-
pamiento ni personal para realizar esa actividad”

Segun estudios realizados por Badell (1987) los de-
nominados proyectos tipo, adolecen de una serie de
fallas que les impiden desempenar adecuadamente el
importante rol que estan llamados a cumplir en el desa-
rrollo del Sistema de Edificaciones Publicas en el pais,
entre las fallas mas comunes encuentra:

* “La ausencia de una tipificacion que responda a las
exigencias regionales de diseno, lo que conduce a la
necesidad de readaptar los proyectos tipos a diferentes
condiciones climaticas y ambientales.

» Dificultades de implantacion de los proyectos tipo en
funcion de los terrenos disponibles, construyéndose en
algunos casos edificaciones compactas y de varios pisos
donde existen areas disponibles para desarrollos hori-
zontales abiertos.
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* No se contempla la construcciéon de una obra vy su
habilitacion gradual por etapas, lo que permitiria un uso,
mas racional de los recursos financieros”.

Otros factores que impiden el éxito de los ambulato-
rios fueron senalados en trabajo realizado por el MSAS
(1985 a) tales son:

* La mala distribucion espacial de los servicios hospitala-
rios los cuales tienden a concentrarse en las grandes
ciudades, la falta de informacion de la poblacion en el
conocimiento de los servicios que se le ofrecen vy la
desconfianza en la eficiencia de los mismos.

* Dispersion del Sector: representada por un gran nume-
ro de instituciones que prestan servicios de salud, las
cuales tienen diferencias fundamentales en cuanto a su
organizacién, cobertura, recursos y produccion.

En el analisis de la utilizacion de los servicios de
atencion medica ambulatoria, (Cedrés y Alvarez, 1992)
establecido mediante la comparacion entre la capacidad
fisica y el numero de consultas realizadas se encontraron
indices del orden del 50% o menos de la utilizacién de la
capacidad de la infraestructura fisica existente, bien sea
porque el tamano de la poblacidn a servir es menor que
la capacidad de los establecimientos, por la poca utiliza-
cion de los servicios por parte de la poblaciéon o por
inadecuada ubicacion.

En el ano 1991, el Gobierno a través del MSAS, inicio
la elaboracion del Proyecto Salud, dirigido a mejorar la
calidad de la atencién hospitalaria, teniendo como subpro-
yectos la modernizacidn de los hospitales v del sector
salud con inversiones del orden de 50.000 millones de
bolivares para el periodo 1992-1996, con apoyo técnico
y financiero del Banco Mundial y el Banco Interamericano
de Desarrollo.

En tal sentido, resulta conveniente advertir que en
diferentes estudios realizados por Badell (1987), Chacon
(1983) y Negrette (1986) se recomienda la revision y
actualizacion de los programas de las edificaciones asis-
tenciales, asi como también de los proyectos arquitecto-
nicos, de equipamiento e instalaciones, acordes con
realidades nacionales, nuevas tecnologias, politicas de
operacion de los servicios y de la localizacion de las
edificaciones.

“En el diseno de las edificaciones asistenciales la
seleccion de las técnicas son las que mandan, por-
que ellas determinan la clase vy arreglo de los espa-
cios, asi como los equipos, procedimientos y perso-
nal que realiza la actividad”. (Clibbon, 1978)

El MSAS v la OPS (MSAS-OPS-0MS, 1991) estan reali-
zando programas de desarrollo de Sistemas Locales de
Salud (SILOS), teniendo un plan piloto que incluye ocho
localidades, en estos programas se estan desarrollando

métodos de evaluacion de los servicios, planificacion y
desarrollo a través de investigaciones operativas, dichos
estudios son parciales y no contemplan aspectos relati-
vos a las edificaciones.

Las politicas actuales tendientes a la reforma y des-
centralizacion de las funciones del Estado y en especial
del Sistema de Salud, estan orientadas hacia la realizacion
de planes de evaluacién, rehabilitacién y construccion de
infraestructurafisica. Arrieche, et al (1993) senala algunas
experiencias realizadas en las Entidades Federales, que
han establecido planes para realizar nuevas construccio-
nes, a pesar de la sub-utilizacion de la capacidad fisica de
los establecimientos existentes. En otras entidades se
han ubicado nuevas edificaciones en ciudades con infra-
estructura sub-utilizada y al mismo tiempo sin prever
ningun servicio en otras poblaciones carentes de ellos.

En algunos planes del MSAS (1985a, 1989a) se ha
recomendado la reduccién de areas y ambientes en los
proyectos de ambulatorios a fin de construir edificacio-
nes mas compactas, como medida de ajuste a la reduc-
cion presupuestaria, sin embargo, laracionalizacionenel
monto de las inversiones ademas del area de la edifica-
cion, también tiene que ver con la planificacion de la
cantidad de edificaciones a construirse, ya que no se
trata solamente de su costo sino también de su equipa-
miento y mantenimiento (Cedrés y Alvarez, 1992) y de la
relacion costo/ beneficio. La politica actual del MSAS es
no construir nuevos ambulatorios y/o hospitales sino
incrementar el uso de la capacidad ociosa vy la recupera-
cion de aquellos que asi lo requieren.

1.2 Proceso de produccién de los ambulatorios

publicos (programacién, disefio y construccion)

EIMSAS en el proceso de planificacion y construccion
de sus instalaciones medico-asistenciales, trabaja con-
juntamente con el Ministerio del Desarrollo Urbano, MIN-
DUR, organismo encargado de la elaboracion de los
disenos y de la construccion de dichas instalaciones a
nivel nacional. Los programas de necesidades fisicas dela
edificacion, y la programacion del tipo, cantidad y locali-
zacion de las edificaciones, son realizadas por el MSAS, a
través dela Comision Programadora de Servicios Asisten-
ciales. Construida la obra, incluyendo equipo fijo, por
parte de MINDUR, es entregada al MSAS para la puesta en
funcionamiento. Todas estas gestiones y procedimien-
tos se realizan a nivel central, con poco o nula participa-
cion de las oficinas regionales, salvo en la supervision de
la construccion. Cabe mencionar que no se realiza
ningun tipo de evaluacion de la edificacion después
de la puesta en funcionamiento, por parte de ningu-
na institucion.

La elaboracion de los programas arquitectonicos y
los disenos de las edificaciones, obedecen a tipologias
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que se repiten por periodos de hasta mas de 10 anos. Los
programas vy disenos elaborados en 1970 se construye-
ron a lo largo de esa década, y aun en nuestros dias se
siguen repitiéndo?. Los programas elaborados en 1980,
con pequenos ajustes hechos en 1985, vy los proyectos
tipo realizados por MINDUR entre 1982 y 1984, a los
cuales se le hicieron modificaciones principalmente re-
duciendo areas, vy reduciendo el modulo de diseno, por
lo cual se tienen hasta cuatro versiones del mismo tipo,
se estan construyendo desde 1986 y estan planificados
para continuarlos de igual forma en los anos 90.

EI'IVSS, al igual que el MSAS, también ha construido
sus edificaciones en los 70 y 80, con proyectos de MIN-
DUR, con disenos tipificados y repetitivos, con algunas
excepciones de proyectos especiales (Ambulatorio tipo
I, 1975).

ElIPASME, ha realizado sus edificaciones con proyec-
tos Unicos, disenados para cada ocasion, se destacaentre
sus edificaciones, la UMO de Barquisimeto que obtuvo un
premio de Arquitectura. Con algunas excepciones se ha
repetido un proyecto, como el caso de los ambulatorios
de Cartupano y Maturin, donde se realizd el mismo pro-
yecto con cambios en el sistema constructivo.

Los ambulatorios de la JBPDF, se han realizado con
proyectos tipos repetidos, disenados en la oficina de
proyectos de la Gobernacién del DF.

2. ANALISIS DE LA CAPACIDAD DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA
AMBULATORIA POR ENTIDAD FEDERAL

2.1 Metodologia:
¢ Serealizd uninventario de lainfraestructurafisica de los
ambulatorios pertenecientes a las tres instituciones pu-
blicas mas importantes como son el MSAS, el IVSS, v el
IPASME, considerando su clasificacion y capacidad, esta-
blecida segun clasificacion oficial. (ver cuadros 1y 2)
* Se elabord una ficha por Estado, con sus datos pobla-
cionales, infraestructura existente y en construccion
para 1990 y programadas hasta 1994, vy las coberturas
poblacionales por atencion meédica directa de primer
nivel y referida de segundo nivel.
* Se establecio lademanda de cada una de esas institucio-
nes y se hizo una comparacion entre la oferta y la
demanda de los ambulatorios. (ver cuadro 3)
* Se elaboraron mapas de cada Entidad Federal con la
division geografica por Distritos Sanitarios v la ubicacion
de los ambulatorios urbanos tanto existentes como los
que estan en construccion y programados para su cons-
truccién. (ver mapa 2)

Los datos incluidos en la ficha realizada por Estado,
son los siguientes:
La poblacion para 1990 (OCEl, 1992) y la proyectada para

CUADRO 1

COBERTURA POBLACIONAL DE LOS AMBULATORIOS URBANOS POR INSTITUCION
Y TIPO DE ATENCION MEDICA (n? de hab.)

TIPOLOGIA MSAS IPASME [VSS

AM Directa AM Referida AM Directa AM Referida AM Directa AM Referida
Tipo! 10.000-20.000 0 7.000-20.000 0 10,000 0
Tipoll 20,000 50.000 20.000 40.000 25.000 50.000
Tipo lll 25.000 100.000 40,000 100.000 50.000 150.000
Fuente: MSAS. 1985. Programacion de Edificaciones Medico-Sanitarias
IVSS. 1985-1989. Memoria y Cuenta.
MINDUR. 1985-1989. Memoria y Cuenta.
IPASME. Documentos de Programacién de las UMO.

CUADRO 2
RESUMEN DE AMBULATORIOS EXISTENTES POR INSTITUCION Y POR TIPOLOGIA. 1989

AMB.ULATORIO TIPO MSAS IVSS IPASME JBPDF SUB-TOTAL
Urbano Ill 24 25 8 0 57
Urbanoll 53 38 10 7 108
Urbano | 389 27 39 17 472
Rural II 565 0 0 14 579
Rurall 2.395 0 0 0 2.395
TOTAL 3.426 90 57 38 3611

FUENTE: elaboracién propia
Total Ambulatorios Urbanos: 637

Total Ambulatorios Rurales: 2.974

“Tal es el caso del Ambulatorio de Salamanca en el Estado Nueva Esparta,
con diseno y programa de 1970, construido en los 80s. v puesto en
funcionamiento en 1992.
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el ano 2000 (OCEI, 1987) discriminadas en rural y urbana,
considerando la poblacion urbana que habita en localida-
des mayores de 10.000 hab.

Las ciudades con poblaciones mayores de 10.000 hab.
(OCEI, 1994), por ser susceptibles a la ubicacion de ambu-
latorios urbanos.

La demanda poblacional de cada una de las institucio-
nes estudiadas. Las del IVSS e IPASME, en base al numero
de sus afiliados y beneficiarios, la poblacion atendida por
el sub-sector privado en base a una estimacion general
de 11%, tomada para todo el pais y la demanda del MSAS,
se estimo restando de |a poblacion total los beneficiarios
del IVSS, IPASME y el sub-sector privado. La demanda del
MSAS se discrimino a su vez, en rural y urbana, en base a
los porcentajes de la poblaciéon total presente en el
Estado.

La distritalizacién sanitaria correspondiente a la subdi-
vision geografica de los Estados por area de atencion
médica segun criterios del MSAS (Gaceta Oficial N° 32-650
de 1983).

Los establecimientos de salud existentes para el ano
1990, discriminados por institucion a que pertenece, su
tipologia, y clasificacion segun sean hospitales, ambula-
torios urbanos y rurales.

La cobertura poblacional tedrica de los ambulatorios
existentes, por cada institucion, indicando su tipologia

y la ubicacion de cada uno de ellos por localidad y por
Distrito Sanitario. La cobertura poblacional se discrimind
en cuanto a atencidon medica directa (AMD), 0 sea la
poblacion asignada a cada establecimiento, segun MSAS
(1985 b) y atencion médica referida (AMR), gue incluye la
poblacion que proviene de un radio de accidon mas
amplio gue engloba otros establecimientos de atencidon
directa.

La cobertura poblacienal tedrica de los ambulatorios
nuevos, construidos o programados para su construc-
cion, entre 1985 y 1994, listados aparte, a fin de discrimi-
nar en que fase estaban, ya sea, en obra, terminada, oen
funcionamiento (MINDUR, 1986-1987-1988-1989), para
lo cual se indicaron las fechas correspondientes a cada
etapa, 0 si se encontraba en etapa de proyecto o progra-
mado para su construccion (MSAS, 1989 a), Se incluyeron
210 ambulatorios del MSAS construidos por MINDUR, v 3
del IPASME; el IVSS no tenia planes de construccion.

La comparacion entre la oferta de ambulatorios y su
demanda poblacional, se establecid segun la tipologia y
capacidad de las edificaciones, discriminada por institu-
ciones, tipo de atencion meédica, por Entidad Federal y
por edificaciones existentes y en construccion. Se hicie-
ron dos tipos de comparacion:

* 1ra. Larelacion oferta/demanda de cada institucion por
separado. (ver cuadro 3)

CUADRO 3
RELACION OFERTA/DEMANDA DE LOS SERVICIOS MEDICOS AMBULATORIOS
POR INSTITUCION EN LAS ENTIDADES FEDERALES

Tipo de atencitn Parametro de evaluacion MSAS IVSS IPASME
Atencion médica directa Excedente Anzoatequi, Apure, Aragua, Apure, Gudrico, Mérida, Nueva  Anzoategui, Apure, Barinas,
(Primer Nivel) Bolivar, Carabobo, Cojedes, Esparta, Sucre, Trujillo y Bolivar, Carabobo, Cojedes,
Falcon, Guérico, Lara, Mérida, ~ Amazonas Gudrico, Miranda, Portuguesa,
Miranda, Monagas, Nueva Sucre
Esparta, Portuguesa, Sucre,
Trujillo, Yaracuy, Zulia,
Amazonas, D. Amacuro
Satisfactorio Tachira Cojedes, Monagas, Portuguesa,  Aragua, Monagas, Falcdn, Nueva
Yaracuy y D. Amacuro Esparta, Trujillo, Yaracuy,
Amazonas y D. Amacuro
Deficiente Barinas Anzodtegui, Aragua, Barinas, Lara, Mérida, Téchira y Zulia
Bolivar, Carabobo, Falcon, Lara,
Miranda, T4chira, Zulia
Atencidn médica referida Excedente Aragua, Bolivar, Lara y Monagas Anzodtegui, Apure, Barinas, Anzodtegui, Aragua, Bolivar,
(Segundo Nivel) Bolivar, Carabobo, Cojedes, Carabobo, Falcdn, Monagas,
Falcéin, Guérico, Mérida, Trwjillo y Zulia
Monagas, Nueva Esparte,
Portuguesa, Sucre, Trujillo,
Zulia, Amazonas
Satisfactorio Cojedes, Miranda, Mérida, Lara, Sucre y Tachira
Amazonas
Deficiente Anzoatequi, Apure, Barinas, Aragua, Lara, Miranda, Tdchira, Apure, Barinas, Cojedes,

Carabobo, Falcdn, Gudrico,
Mueva Esparta, Portuguesa,
Sucre, Tachira, Trujillo, Yaracuy,

Zulia, Delta Amacuro

Yaracuy y Delta Amacuro Guarico, Mérida, Miranda,
Nueva Esparta, Portuguesa,
Yaracauy, Amazonas, D.

Amacuro
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e 2da. La relacidn oferta/demanda del total de estableci-
mientos en el estado (ver cuadro 4)
Parametros de evaluacion:

. eExcedente: Oferta > Demanda
Satisfactorio: Oferta = Demanda
*Deficiente: Oferta < Demanda

Se establecio si la capacidad de la oferta, o sea, la
cobertura poblacional tedrica de los ambulatorios, es
mayor o menor que la demanda, para determinar si las
nuevas construcciones estan planificadas para satisfacer
las necesidades de la poblacion en términos de cantidad
y tipo de atencion médica requerida. La 2da. compara-
cion, se hizo en relacidon a determinar la capacidad de

CUADRO 4

COMPARACION ENTRE LA CAPACIDAD DE LA OFERTA DE LOS SERVICIOS MEDICOS AMBULATORIOS Y
SU DEMANDA, POR ENTIDAD FEDERAL. (MSAS, IVSS, IPASME)

Entidad Federal Tipo de atencion ~ Demanda Oferta Comparacion oferta /demanda
Excedente Satisfactorio Deficiente
Anzoaatequi AMD 691.000 1060.000 .
AMR 765.000 1030.000 .
Apure AMD 156.000 230.000 .
AMR 254.000 190.000 o
Aragua AMD 968.000 990.000 .
AMR 997.000 1000.000 .
Barinas AMD 261.000 220,000 -
AMR 378.000 150.000 .
Bolivar AMD 752.000 1025.000 .
AMR 801.000 1480.000 .
Caraboho AMD 1274.000 ~1025.000 .
AMR 1293.000 1460.000 .
Cojedes AMD 134.000 395.000 .
AMR 162.000 150.000 .
Falcon AMD 421.000 630.000 .
AMR 534.000 580.000 .
Gudrico AMD 357.000 770.000 .
AMR 434.000 150.000 .
Lara AMD 916.000 1220.000 .
AMR 1062.000 1090.000 .
Mérida AMD 402.000 745.000 .
AMR 508.000 600.000 .
Miranda AMD 1639.000 950.000 .
AMR 1665.000 750.000 .
Monagas AMD 329.000 385.000 .
AMR 419.000 580.000 .
Nueva Esparta AMD 222.000 270.000 .
AMR 234.000 250.000 .
Portuguesa AMD 371.000 600.000 .
AMR 513.000 150.000 .
Sucre AMD 464.000 755.000 .
AMR 601.000 490.000 .
Tachira AMD 587.000 480.000 .
AMR 722.000 300.000 .
Trujillo AMD 320.000 525.000 .
AMR 440.000 520.000 .
Yaracuy AMD 273.000 430.000 .
AMR 343.000 50.000 .
Zulia AMD 1828.000 2180.000 .
AMR 1990.000 1950.000 .
Amazonas AMD 35.000 115.000 .
AMR 50.000 100.000 .
Delta Amacuro AMD 47.000 70.000 .
AMR 75.000 0 .
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toda la infraestructura presente en el Estado, conside-
rando que puedan surgir nuevas formas de gestion
administrativa a nivel estadal, que permitan sumar las
capacidades de los servicios existentes para atender la
demanda del sub-sector publico.

2.2 Resultados:

* ra. comparacion: relacion oferta / demanda de cada
Institucion por separado. (ver cuadro 3)

¢ 2da. comparacion: relacion oferta / demanda del total
de establecimientos del estado. (ver cuadro 4)

Se destacan los estados Guarico, Anzodategui, Zulia,
Mérida vy Lara, con capacidad de cobertura de sus ambu-
latorios, por atencion directa de primer nivel, suplida por
los ambulatorios tipo I, Il y lll, superior a su demanda en
el orden de los 300.000 hab.; y el Estado. Bolivar, con
capacidad en atencion referida de segundo nivel, suplida
por los ambulatorios tipo Il v lll, superior a su demanda,
por un orden de los 680.000 hab.

Haciendo un resumen tenemos:

o Deficiente de AMD y AMR:  Miranda, Téchira y Barinas
eExcedente de AMD Y AMR:  Bolivar, Anzodtequi, Mérida,
Trujillo y Monagas
Excedente de AMD y ‘Aragua, Cojedes, Falcon, Lara,
Satisfactorio de AMR: Nueva Esparta y Zulia
*Excedente de AMD y Portuguesa, Gudrico, Apure,
Deficiente de AMR: Yaracuy, Sucre y Delta Amacuro
«Deficiente de AMD y Carabobo -
Excedente de AMR:

2.3 Analisis de los resultados:

Cuando se contempla todala infraestructura publica
presente en cada Entidad Federal, realizada en la segun-
da comparacion se observa excedencia, o capacidad sub-
utilizada en los ambulatorios de casi todos los estados, a
pesar de que existen deficiencias si se consideran sepa-
radamente por instituciones de pertenencia, tal como se
observo en la primera comparacion.

En los estados que presentan deficiencias de una o
ambas modalidades de atencién habria que tomar en
consideracion las ofertas de otras instituciones presen-
tesenlalocalidad (de la Gobernacion, Instituciones bené-
ficas, Fundacomun, etc.) para poder determinar la nece-
sidad de ampliacion de los servicios y nuevas construc-
ciones.

Por otro lado, la capacidad asignada a los ambulato-
rios, segun clasificacion oficial, contempla un indice de
utilizacion de 1.5 cons./hab./ano, lo cual es considerado
por la OMS (Kleczkowski, y Pibouleau, 1979) como el
umbral minimo para paises subdesarrollados, por lo cual
se podria considerar que si las instalaciones existentes
funcionan con toda su capacidad, puedan aumentar el

indice de utilizacion, procurando una mejora enla calidad
de vida. Al hacer una comparacion con los indices alcan-
zados en otros paises, el recomendado por la OMS vy el
estimado segun las consultas realizadas, hemos estable-
cido como adecuado un indice de 3 consultas / hab./ano
(Cedrés y Alvarez, 1992: 128).

Segun las caracteristicas de los nuevos ambulato-
rios, con las nuevas edificaciones del MSAS, construidasy
programadas entre 1986 y 1994, la cobertura maxima,
por atencion meédica directa, se incrementara en 2.6
millones de hab. aumentando la cobertura de los ambu-
latorios existentes, de 14.5 millones de hab, a 17.2, con
elindice de utilizacion propuesto de 3 cons./hab./ano. La
cobertura por atencion referida de los ambulatorios
existentes, con el indice de programacion oficial, resultd
ser de 5 millones de hab. y con las nuevas edificaciones
se llegaria a 8.6 millones. Los indices de atencion referida
no se revisaron, pues requieren un estudio detallado
adicional.

3. ANALISIS DE LA UBICACION GEOGRAFICA DE LOS
AMBULATORIOS.

Ademas del analisis cuantitativo de la capacidad de la
infraestructura de ambulatorios existentes, se realizo un
analisis grafico con la localizacién geografica de los
establecimientos, a fin de enfocarlo desde otro punto
de vista. El nivel de este analisis, al igual que el anterior es
exploratorio, pues se limita a los ambulatorios de las
instituciones estudiadas y no incluye los otros servicios
existentesenlazona, nilasvias de comunicacion, medios
de transporte, isocronas, accidentes geograficos, com-
portamiento demografico, etc., pues noes el objetivoen
esta etapa de la investigacion, sino identificar diferentes
formas y métodos de evaluacion de la infraestructura
existente, en construccion y planificada.

En la seleccion de los casos de estudio, prevalecio el
criterio de acceso a la informacion por parte de los
organismos correspondientes; en el siguiente caso se
trato de la oficina sub-regional del MSAS.

3.1 Caso de Estudio: Estado Lara

(ver mapas 1y 2).

Encuantoalacobertura poratencion médica directa
se observo que, la poblacion urbana ubicada en las seis
ciudades mayores de 10.000 hab., suman 930.737 hab.
(Censo 1991) de los cuales hemos estimado en 916.518
hab. la demanda poblacional de los servicios publicos,
por otro lado, la capacidad de los ambulatorios existen-
tes es de 1.000.000 hab. y se construyen edificaciones
para aumentar la capacidad fisica en 220.000 hab. mas, lo
cual hace suponer que presentan una sobreoferta de
ambulatorios tipo I.
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MAPA 1
CAPACIDAD DE LA INFRAESTRUCTURA DE
ATENCION MEDICA DIRECTA
+ Ciudades mayores de 10.000 hab. (Censo 1990)

-
T ——
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POBLACION URBAMA 1990*: 930.737 hab.

Capacidad ambulatorios existentes: 1.000.000 hab.
Capacidad ambulatorios en construccion: 220,000 hab.
*Censo 1990

POBLACION URBANA 2000*: 1.036.000 hab.
Leyenda:
() Ambulatorios en consiruccion
** Censo 1980

MAPA 2
CAPACIDAD DE LA INFRAESTRUCTURA DE
ATENCION MEDICA REFERIDA
Poblacion por distritos sanitarios (D.S.)
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w0000
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POBLACION URBANA 1990*: 1,193,161 hab. POBLACION URBANA 2000°": 1.533.697 hab.

Capacidad ambulatorios existentes: 950.000 hab.
Capacidad ambulatorios en construccidn: 140.000 hab.
“Censo 1990

Leyenda:
() Ambulatorios en construccion
** Censo 1980

LOCALIZACION TERRITORIAL: AMBULATORIOS URBANOS DEL ESTADO LARA

En cuanto a la localizacion observamos que: Duaca,
capital del Distrito Sanitario 6, no tiene ambulatorios,
teniendo una poblacion de 16.414 hab., mientras que en
los Distritos 1,2,3, y 4 se construyen 9 ambulatorios tipo
I, que van a contribuir a aumentar la sobreoferta de
infraestructura fisica en esos distritos.

En cuanto a la tipologia, se observa un aumento de
la oferta en ambulatorios tipo |, creando una sobreoferta
de infraestructura destinada a prestar servicios médicos
directos, de 1er. nivel. Por otro lado, los centros de
referencia, representados por los ambulatorios tipo Il y
I, se encuentran concentrados en Barquisimeto, produ-
ciendo una centralizacion de estos servicios en la capital
y aumentando las distancias a recorrer por los usuarios
para obtener servicios tales como examenes de labora-
torio, radiografias y consultas de especialidades.

3.2 Analisis de los resultados:

Se evidencia la ineficacia en la distribucion de los
servicios medicos, ratificando el comentario del Dr. Mar-
tinez Vera (Rodriguez y Nunez, 1991; 45), quien decia
que: “hablando de promedios, en Venezuela con 18
millones de habitantes y 4000 establecimientos de salud,
resulta que habria un establecimiento por practicamente
4.500 personas, y por cada 1.000 familias habria 7 médi-
COs, pero esos son los promedios, el problema estaen la
distribucion”

Esta sub-utilizacion de la capacidad fisica de los
establecimientos, podriamaos relacionarla con la concen-
tracion del personal y los servicios médicos en la Region
Central, lo cual ha sido senalada por el Dr. Bolivar Cholet
(Rodriguez y Nunez, 1991; 35), quien indica que fuera de

esta region, el resto del pais esta desasistido, y ademas
no vislumbra ninglin cambio en esta década.

Segun datos de la OCEI(1992) para 1989 en Venezue-
la existian 32.616 médicos, de los cuales 10.095 (31%)
estan ubicados en el DF., 4.212 (13%) en el Estado. Zulia,
2.300 (7%) en Carabobo y entre 1000 y 1500 (3- 4,5%) en
los Edos. Anzoategui, Bolivar, Miranda, Mérida, Lara, Ara-
gua y Tachira. Haciendo una relaciéon entre el nUmero de
medicos v la poblacién, tenemos:

DF 1 Med/ 208 hab.

Zulia 1 Med/ 530 hab.
Anzodtegui 1 Med/ 573 hab.
Carabobo 1 Med/ 632 hab.
Tachira 1 Med/ 807 hab.

Debemos aclarar que este andlisis se ha hecho a
titulo exploratorio, no pudiendo tomarse como diagnos-
tico preciso, pero si como indicador de las necesidades
en la planificacion de nuevos servicios y como orientador
al establecer planes de evaluacion, rehabilitacién y cons-
truccion de infraestructura fisica a nivel de las Entidades
Federales.

El Sistera Nacional de Salud tiene entre sus enuncia-
dos: “establecer una demarcacion geografica de los Dis-
tritos Sanitarios en comunidades sanitarias con determi-
nacion de la cobertura real y el area de influencia de cada
establecimiento con un establecimiento responsable de
cadaarea”. También debemos mencionar que no se debe
desvincular un proceso de planificacion y construccion
de servicios de salud de un estudio socio-econdmico vy
epidemiologico de la poblacion que conforma la deman-
da, porgue los grupos sociales son diferentes. Senala el
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Dr. Bidegain (Rodriguez y Nunez, 1991: 39) que “estos
grupos cientificamente determinados deben permitir
que las intervenciones de politica publica mejoren el
rendimiento de los recursosimpartidos, sean humanos o
de infraestructura”.

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La planificacion inadecuada ha producido capa-
cidad ociosa y sub-utilizada en la infraestructura
existente, ha acarreado modificaciones, ampliaciones y
cambio de uso de nuevas estructuras, por inadecuada
ubicacion, tipo y tamano de los servicios, programacion
y diseno de las edificaciones, y por considerar la edifica-
cion como un ente aislado y no como parte de una red
interconectada.

Con estos resultados se puede presumir que no
hace falta continuar construyendo mas edificacio-
nes de atencion médica directa de primer nivel, sino
aumentar la productividad de las ya existentes y
completar la infraestructura de atencion referida de
segundo nivel, la cual es suplida por los ambulatorios
tipo Iy lll, en combinacion armonica con los hospitales,
estableciendo la oferta de servicios aportados por las
consultas externas de estos Ultimos, aspecto que se
puede determinar haciendo una planificacion de la red
completa para cada localidad.

El indice de planificacion ubicado en el umbral mini-
mo de utilizacion distorsiona las coberturas reales de los
servicios.

Segun los resultados obtenidos en el andlisis se
hacen las siguientes recomendaciones:
esAumentar la utilizacion de la capacidad cde los am-
bulatorios existentes, al considerar planes paraaumen-
tar su cobertura, buscando formas mas creativas de
distribucion de los servicios para que llegue el recurso a
la poblacion, aumentando el horario de funcionamiento,
el personal, utilizacién de la estructura instalada, remo-
delaciones, ampliaciones, cambio de usos, antes de afron-
tar nuevas construcciones ya que no se trata solamente
del costo de la construccion, sino también de su mante-
nimiento, equipamiento y gestion.
sPlanificar las redes de servicios en el ambito de los
Distritos Sanitarios, 0 de una delimitacion geografica mas
pequena, pero autdonoma, a fin de usar los servicios
compartidos y que funcionen las referencias, teniendo
en cuenta los recursos disponibles, Ias distancias a reco-
rrer por los usuarios y 1as vias de comunicacion.
¢Las instituciones publicas presentes deben coordi-
nar sus recursos, para evitar solapamiento de cobertu-
ras y determinar la necesidad de nuevas edificaciones
para construir.el tipo de instalacion adecuado, en la
ubicacion mas conveniente.
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sLaplanificacion debe serconcebida de manera inte-
gral considerando programas, infraestructura, gerencia,
financiamiento, costos de operacidon y mantenimiento,
planificando acciones a mediano y largo plazo y no
solamente a corto plazo.

sContemplar combinaciones como: servicios compar-
tidos, aperturas de consultas de especialidades en cier-
tos ambulatorios, moviendo al especialista y no a los
pacientes, esto permitiria tener servicios de especialida-
des en algunos lugares del interior, donde no hay espe-
cialistas residentes.

eIncentivar el mantenimiento de las instalaciones, la
reparacion y aprovechamiento de los equipos, especial-
mente los de alta tecnologia, comercializando sus servicios.
eLlevar un registro estadistico mas completo por
parte de los establecimientos, sobre el tipo y cantidad de
servicios demandados, discriminado y homogéneo, v
proceder ainformarlo a un organismo rector, de manera
de recabar y organizar la informacion necesaria para
hacer mejores planes y racionalizar los recursos.
eActualizar el concepto de cobertura, a la luz de
diferentes modalidades de hacer llegar los servicios de
salud a la poblacion; hacer una revision de las coberturas
reales por tipo de establecimiento, en base a su capaci-
dad resolutiva, de espacio y personal, y al indice de
utilizacion propuesto de 3 cons. /hab./ ano para atencion
de 1er. nivel y hacer estudios sobre indices de utilizacion
de la atencién meédica referida de segundo nivel, por
especialidades.

sRestringir el uso de los proyectos tipo v hacer pro-
yectos adaptados a las condiciones geograficas vy socio-
culturales del sitio vy a los programas de salud y servicios
locales.

sProgramar instalaciones con servicios mas comple-
tos, estratégicamente ubicados. En los ambulatorios
tipo I: laboratorio o toma de muestras, segun la distancia
al centro de referencia, sala de observacion vy tratamien-
to, atencion de 24 horas, cuarto de reposo para medicos.
Enlos tipo Il y Il sala de partos, cirugia ambulatoria, sala
de recuperacion, a fin de aumentar su capacidad resolu-
tiva y ganar credibilidad de parte de los usuarios y des-
congestionar los hospitales.

sAdaptar el espacio fisico a la insercion de los nuevos
programas docentes de estudiantes de medicina y
personal médico y paramédico.

sIncrementar el uso de los ambulatorios con programas
preventivos y educativos parala comunidad, adecuan-
dose a las necesidades actuales, con horarios mas flexibles.
eAprovechar el proceso de descentralizacion admi-
nistrativa de los servicios publicos de salud para realizar
todos estos ajustes, este es el momento para introducir
es0s elementos en Ia planificacion, de tal forma que sean
instrumentos de cambio utilizables a nivel local.

35
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