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RACIONALIZACION DEL PROCESO
SONIA CEDRES DE BELLO' DE PRODUCCION DE LAS
YOLANDA ALVAREZ" EDIFICACIONES DE ATENCION
MEDICA AMBULATORIA™

Antecedentes

Recientemente se ha hablado bastante sobre la vinculacién del quehacer
universitario a los sectores productivos del pais', recomendandose la bisqueda
de formas creativas para establecer relaciones Universidad-Estado tendientes al
desarrollo cientifico-tecnoldgico del sector salud; asimismo, se establece que la
investigacion universitaria debe responder a las necesidades de salud para el
mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion.

En este marco de ideas se ha planteado la investigacién Racionalizacion del
proceso de produccién de las edificaciones de atencion' médica ambulatoria,
financiada por el Consejo de Desarrollo Cientifico y Humanistico de la
Universidad Central de Venezuela (CDCH)?, y a través de un convenio entre el
Instituto de Desarollo Experimental de la Construccién (IDEC) y el Ministerio

Arquitecta, M. Arch., Profesor-Investigador del Instituto de Desarrollo Experimental de la
Construccién (IDEC), Facultad de Arquitectura y Urbanismo, Universidad Central de Venezuela.
Arquitecta, M. Sc., Asesor de Proyectos Médico-Asistenciales de la Direccién de Proyectos del
MINDUR.

N. del E. : Si bien este trabajo (que fue enviado iniciaimente a México en 1991, donde se extravid)
fue presentado al V Congreso Latinoamericano de Medicina Social, de la Asociacién Latinoame-
ricana de Medicina Social, efectuado en Caracass en marzo de 1991, y, por lo tanio, las cifras
han sido superadas, hemos creido conveniente publicarlo ahora por su conceptualizacién y método
de andlisis -que esidn vigentes-, y porque son muy raros los trabajos que nos llegan sobre el
importante tema de la planificacion de los servicios de salud.

Seminario Internacional "USALC XXI', L.a universidad y la investigacion cientifica en salud.
Conclusiones y recomendaciones, Caracas, Noviembre de 1990.

st

2 Proyecto N° 02-32-2380/90, CDCH-UCV.
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GRAFICO N¢ 2
COBERTURA POBLACIONAL DE ATENCION MEDICA AMBULATORIA

11% Privado
2,5% JBPDF

18% IVSS

1,9% IPASME 66,7% MSAS

VSS # BPDF PRIVADO

!_;MSAS [ pAsME

1,5 consultas/persona/ano (recordamos que en la actualidad el mismo Minis-
terio estima 3 consultas/persona/afio, indice recomendado por la OMS para
paises en desarrollo). Es de notar que, a pesar del marcado déficit de oferta
de consulta externa que se observa con esos datos estadisticos resulta un
promedio de 2 consultas/persona/afo para la poblacion nacional.

CUADRO N¢ 4
RESUMEN DE LOS AMBULATORIOS POR INSTITUCIONES SEGUN
TIPOLOGIAS, EN FUNCIONAMIENTO PARA 1990

Tipo MSAS IVSS IPASME JBPDF Tolal
Urb. tipo | 389 28 39 7 463
Urb, tipo 1l 53 36 10 17 116
Urb. tipo Il 24 25 8 0 57
Rural tipo | 2.395 0 0 14 2.409
Rural tipo I 565 0 0 0 565
sin clasificar 0 14 0 0 14
Total 3.426 103 57 38 3.624

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos suministrados por las instituciones referidas.
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Esta base de calculo baja conduce a que la poblacién que cada tipo de ambu-
latorio tiene programado cubrir no es la real; en consecuencia, hay dos alter-
nativas que se plantean para subsanar esta situacion: si se quiere dejar la
misma cobertura, se deben contratar mas médicos, y en el caso del Tipo I, por
ejemplo, aumentar €l nimero de consultorios; y si se quiere dejar el niimero
de médicos y consultorios igual, se debe bajar la cobertura programada. Cual-
quiera de las dos alternativas implica un cambio en la planificacién de los
establecimientos de atencién médica ambulatoria a nivel nacional.

CUADRO N? 5
DEMANDA DE ATENCION MEDICA SEGUN EL
INDICE DE PLANIFICACION
Poblacion Indice 1,5 (M.S.A.S) Indice 2 (actual) Indice 3 (ideal)
Cons/ano Cons/afno Cons/afo Cons/ano Cons/ano Cons/afo
Atencion referida Atencion referida Atencion referida
primaria primaria primaria
10.000 Hab. 15.000 3.000 20.000 4.000 30.000 6.000
20.000 Hab. 30.000 6.000 40.000 8.000 60.000 12.000
50.000 Hab. 75.000 15.000 100.000 20.000 150.000 30.000
100.000 Hab. 150.000 30.000 200.000 50.000 300.000 60.000
Fuente : Elaboracién propia.
Nota : Se considera que las consultas referidas representan un 20% de las de Atencién Primaria

Otro aspecto que se ha revisado en esta primera etapa es ¢l Plan de Construc-
cién de Ambulatorios y sus Inversiones. El plan especial del programa trienal
de inversiones de los anos 1986-1988 contempla la construccion masiva de
ambulatorios por parte del gobierno. Entre 1986 y 1990, MINDUR ha cons-
truido para el MSAS 121 ambulatorios urbanos, de los cuales, 23 ya estdn en
funcionamiento, 7 estan terminados pero ailin no estan funcionando, y 91 estan
en gjecucion de obras.

Para los préximos dos afios (Planes para el afio 1992) estian programados para
iniciar su construccién 89 ambulatorios mas, de los cuales 35 estdn en fase de
contratacién de proyectos por parte de MINDUR, y 54 estdn solicitados por el
MSAS pero aiin no estin en los planes del MINDUR®,

Las tipologias de estos ambulatorios contemplan los Tipos I, I y III de
atencidén primaria y de especialidades. De los 121, construidos hasta ahora, 107
corresponden al Tipo I; 10 al Tipo II; y 4 al Tipo III. De los programados
para su construccién, 46 son del Tipo I, 29 del Tipo II; y 14 del Tipo III.

8 Programas de Actuaciones Urbanisticas 1990-1994. MSAS, Agosto de 1989 y Plan de inversio-

nes para construccion de obras de infraestructura social, 1990-1991, MINDUR.
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CUADRO N2 6
CANTIDAD DE AMBULATORIOS CONTEMPLADOS EN EL
PLAN DE CONSTRUCCIONES DEL MSAS

Afios Etapa Tipo Total
| Il L]
86-90 Consluidos o en ejecucion 107 10 4 121
90-92 Programados para su construccion 46 29 14 89
Tolal 153 39 18 210

Fuente : Memorias de MINDUR, 1986-1989.
Programas de Actuaciones Urbanisticas, 1990-1994, MSAS.

En la primera etapa se han construido mayormente ambulatorios del Tipo I,
los cuales prestan sélo atencién primaria; para la préxima etapa se continua-
rin construyendo los de Tipo I en mayor niimero, pero aumentardn la
cantidad de ambulatorios II y III, que ticnen especialidades médicas de segun-
do y tercer nivel, ademas de la atencién primaria.

Los costos de construccién de los ambulatorios han variado durante el tiempo
de su ejecucion, entre los afios 1986 y 1990, teniendo las siguientes estimacio-
nes: el Tipo I ha variado de 3 a 9 millones de Bolivares; el Tipo II, de 11 a 25
millones; y el Tipo III, de 30 a 70 millones; representando esto una inversién
de 980 millones de Bolivares para los 121 ambulatorios construidos y en ejecu-
ci6n hasta ahora’.

De los ambulatorios programados,su costo promedio de construccién se puede
estimar para el afio 1991, en 9 millones el Tipo I; 40 millones el Tipo II; y 90
millones el Tipo III; representando una inversidén de casi 3000 millones de
Bolivares para construir los 89 ambulatorios programados.

Para completar esta informacion, cabe mencionar que dichos ambulatorios
corresponden a edificaciones con 475 m* el Tipo I, 2033 m” el Tipo II, y 3800
m?’ el Tipo IIT".

Segin un articulo de prensa reciente”, se ha establecido un convenio de cinco
anos de duracion entre Venezuela y Espaiia para invertir 200 millones de
délares en la construccién y equipamiento de edificaciones médico-asistencia-

Memoria y Cuenta del MINDUR: afios 1986-1987-1988-1989. Informes Mensuales de Ejecucién
de Obras, Direccion de Construccién del MINDUR.

10 Proyectos tipo. Direccion de Proyectos del MINDUR.

U Invertiran $200 millones en salud, Economia Hoy, 21/02/91. Caracas.
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les; de este monto, MINDUR manejard US$ 28 millones (1500 millones de Boli-
vares al cambio actual), que se destinardn a concluir las obras en ¢jecucion y
construir nuevas.

Por otra parle, IPASME tiene programado' la construccién de 12 nuevas unida-
des médico-odontoldgicas con una inversidn estimada de 1000 millones de
Bolivares.

En lo que respecta a la JBPDF, el Gobernador del Distrito Federal anuncié® la
construccidén de 30 nuevos ambulatorios para el presente afio, de los cuales
solo se tiene ¢l proyecto de arquitectura y no han iniciado su construccién.

Con este panorama de inversiones, es oportuno investigar sobre las tipologias
de los ambulatorios, sus criterios de disefio, su programacion y planificacién,
pues lo mds probable es que nos encontremos hacia finales de esta década
inaugurando edificaciones que ya estén obsoletas para el momento de iniciar
su funcionamiento, por carecer de espacios e instalaciones para alojar las
nuevas tecnologias que, aun cuando se vean muy lejanas desde la vision actual
de crisis en el sistema hospitalario, no debemos olvidar que son edificaciones
construidas para durar muchos afios.

Como ejemplo, podemos citar los ambulatorios Tipo ITI, de los cuales estan
programados 14, que son establecimientos para prestar atencidon médica de
primero, segundo y tercer nivel a través de sus 28 consultorios de especialida-
des, y cuya ejecucion representa una inversion de casi 100 millones de boli-
vares (sin contemplar el equipo médico). Su programa de servicios es tan
completo, que cabe la posibilidad de que algunos de ellos puedan complemen-
tarse con servicios de cirugia ambulatoria y de imagineologia, ubicados en las
diferentes regiones del pais segiin una adecuada planificacién.

Debemos racionalizar las inversiones, la seleccion del tipo de edificacién maés
adecuado, los servicios que se ofrecen, el equipamiento y la prevision de
servicios que se puedan incorporar en el futuro, para poder cjecutar un plan
de construcciones con eficiencia, eficacia y equidad.

2. Tendencias actuales en la programacién y diseno
de edificaciones médico-asistenciales.

Las tendencias actuales en la practica de la medicina a nivel mundial reflejan
un incremento del volumen de servicios ambulatorios; la introduccién de equi-

12 El IPASME instrumentard medicina ambulatoria, El Nacional, 29/11,/90.

B Presentacion de gestion al Consejo Municipal del Distrito Federal, 25/02/91.
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pos de diagnéstico en forma masiva, que son voluminosos y ocupan mucho
espacio, y la prictica ambulatoria de muchos procedimientos que anterior-
mente requerian hospitalizacion, estin cambiando los modelos tradicionales en
el disefio de edificaciones asistenciales.

Una de las practicas mas importantes es la cirugia ambulatoria y el crecimien-
to de los servicios de imagineologia, no dejando de lado los sistemas de infor-
macidn, que es el drea que se estd convirtiendo en el avance tecnologico més
importante y de mis crecimiento en la prestacion de servicios médicos.

Estos avances de la prictica médica se reflejan directamente en el disefio de
los espacios destinados a realizar estas actividades y a alojar estas tecnologias
y, como ya lo hemos dicho, los ambulatorios que se estidn construyendo, con
disefios hechos a principios de los 80s, no contemplan estos avances; es de
esperar que para cuando entren en funcionamiento las construcciones que
ahora se inician, si se hacen rapido, pueden ser terminadas en cuatro o cinco
afios, estardn obsoletas y posiblemente tendrin que someterse a reformas y
ampliaciones que incrementarin su costo y que no resultarin de la misma cali-
dad como si se hubieran previsto desde un principio.

Es dificil prever como va a ser la tecnologia de los servicios médicos dentro de
cinco afos, por lo que el diseno debe ser fléxible, no encerrando las edificacio-
nes médicas dentro de soluciones rigidas'.

El departamento de radiologia continuard modificindose para albergar nuevas
tecnologias que se ha tratado de centralizar, pero en la medida en que expan-
dan sus servicios, un solo departamento se volverd mas complicado de admi-
nistrar; estas técnicas se harin mas de uso comin, y, como resultado, los
servicios de radiologia seran preferiblemente integrados al sistema de consul-
tas, mas ampliamente distribuidas y menos consumidoras de espacio, permi-
tiendo al servicio acercarse al paciente y no el paciente al servicio.

El papel del médico en el nuevo sistema es un aspecto importante a conside-
rar; en el futuro debe haber un cambio en la formacion en las distintas espe-
cialidades médicas, para adecuarlas a los nuevos requerimientos. Actualmente
se preparan los especialistas para ejercer el nivel terciario con recursos de alta
tecnologia, existiendo un déficit en la preparacién para la atencién en los dos
primeros niveles. El médico que realiza atencién primaria, al requerir menos
recursos técnicos, puede solucionar del 80 al 90% de los problemas a nivel de
su propia consulta ambulatoria, y, a la vez, es el orientador y coordinador de

4 Cherskov, M, Hospital design follows the crowd to ambulatory care. Hospitals, Febrero 20 de

1987, pp. 58-62.
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las otras especialidades. Este médico es el llamado a racionalizar la aplicacién
de los recursos humanos y técnicos™ segiin su costo y utilidad.

Algunos autores dicen que "La Medicina Ambulatoria ¢s una repentina mina
de oro"®, o que "es el proximo campo de batalla"’. El futuro est4 dirigido a
proveer servicios ambulatorios accesibles y convenientes, y a comercializar los
programas de cuidados terciarios de alta tecnologia. En esta perspectiva, el
disefio de las instalaciones jugara un importante rol, no sélo para los pacien-
tes, sino también para el personal médico. El disefio interior, los ambientes
confortables, ventilados, y salas de espera amplias, deben ayudar a aliviar la
tension y la desorientacién de los pacientes en un ambiente menos institucio-
nalizado. La filosofia de los servicios ambulatorios, segiin Droste, es que
"Hasta el punto que nos concierne, el paciente es el rey. La tendencia marcara
un balance entre los recursos, la calidad en la planificacién y el disefio, y la

introduccion de una arquitectura dominada por las edificaciones de caricter
funcional".

5 Montes de Oca, Israel, Progreso y desarrollo de la medicina interna en Venezuela. Su papel en

el Sistema Nacional de Salud. Revista Centro Médico, Enero 1988, pp. 41-52.

Slubowski, M., The ambulatory care, gold rush?, Henry Ford Hospital Medical Journal, 34 (4),
1986, pp. 233-236.

7" Droste, Therese, Ambulatory care: the next battefield, Hospitals, Mayo 20, 1987, p. 78.
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del Desarrollo Urbano (MINDUR), con el fin de vincular este estudio con el
organismo piiblico ejecutor principal de tales obras.

En este trabajo se recalca que el arquitecto disefiador no es el fnico respon-
sable de la calidad de la edificacion construida, sino que su disefio es el
producto de todos los parametros y limitaciones que previamente se le impo-
nen, que, en algunas ocasiones, lo obligan a reducir 4reas o espacios, a hacer
edificaciones mas compactas, a limitarse en el uso de los materiales, etc. Estos
parametros o limitaciones se imparten con la mejor buena fe, creyendo
quienes asi lo deciden que es la mejor manera de reducir los costos de
construccién.

El pais cuenta con 57 instituciones prestadoras de atencién médica sin fines de
lucro. Este universo merece estudiarse en conjunto para establecer un punto
de partida sélido con el cual plantear las bases de la planificacién y programa-
cién de nuevos establecimientos de salud, sin cometer, por ejemplo, errores de
duplicacién de esfuerzos.

"Los avances de la teoria de la planificacién son principalmente del dominio
del andlisis de la situacion, o de lo entendido clasicamente como diagnéstico,
aunque esta palabra implica un juicio que se desprende del anilisis". Para el
andlisis de la situacion de la infraestructura fisica en salud en cl pais es priori-
tario el estudio de, al menos, parte importante del universo de estas institucio-
ncs, las que atienden estadisticamente, entre el 60 y el 75% de la poblacién a
nivel nacional. Dichas instituciones son: MSAS, IVSS, JBPDF ¢ IPASME, las cuales,
aisladas unas de otras, tienen un sistema de informacion centralizado, algo
incompleto pero con estadisticas recopiladas o publicadas de manera tal que
pueden tomarse como base de datos para un anilisis del conjunto.

Es de suponerse, bajo estas circunstancias, que los organismos oficialmente
responsables de la planificacion de la salud en Venezuela (¢l MSAS y CORDI-
PLAN) no poscen informacion actualizada de este universo de instituciones, ni
siquiera de las mas importantes, como para dictar pautas y politicas de planifi-
cacion en este sector, acordes con la realidad.

Teniendo en mente estas premisas, el trabajo se plante6 inicialmente como
una revisién y evaluacién de los proyectos arquitecténicos de los centros
ambulatorios urbanos que estin siendo construidos por el MSAS, a fin de
comprobar su adaptabilidad a las necesidades de las diferentes regiones donde
se han construido, debido a que parten de un proyecto tipo que se ha repetido
en algunos casos hasta 107 veces sin variar su programacion y disefio, Al

7 Durdn, Herndn, La planificacion de la salud, SIAP, Guatemala, Revista Interamericana de
Planificacién, Vol. XXIII, N® 91-92, Julio-Diciembre, 1990, pp. 184-195.
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intentar hacerlo nos vimos en la necesidad de revisar los programas de activi-
dades a realizarse en cada uno de ellos y sus necesidades de espacio fisico y
cquipamiento. Los programas, a su vez, tienen una vinculacién directa con las
coberturas poblacionales asignadas y con los distintos niveles de atencién
médica, lo que conduce a la revision de la primera etapa del proceso de plani-
ficacién en las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud, de su
cobertura poblacional, y de los establecimientos que conforman la oferta, entre
otros elementos.

El estudio abarca una revision de las tres etapas: la de planificacién, la de
programacién arquitectonica de las edificaciones, y la de los proyectos de los
diferentes establecimientos de salud de tipo ambulatorio, ya que es evidente
que no pucde existir una desvinculacion entre los procesos de construccion y
los procesos de planificacion, los cuales generan los requerimientos que deben
satisfacer las edificaciones médico-asistenciales.

Cuando hablamos de la racionalizacion del proceso de produccidn, tenemos
que tomar en cuenta, como punto de partida, con qué contamos y qué nos
falta para satisfacer las necesidades de salud; es decir, conocer y evaluar la
demanda insatisfecha, lo que nos lleva a revisar los elementos basicos de
planificacion y programacion con el objeto de optimizar la oferta de la infra-
estructura fisica que pucda construirse en el futuro, para asi alcanzar la meta
de salud para todos en el aiio 2000.

La racionalizacién de la inversion esta en el proceso mismo y tiene que ver
con la planificacién y programacion de tales edificaciones, asi como con el
tiempo que tardan en construirlas (de 1 a 4 aiios), con los gastos de equipa-
miento y mantenimiento, con la cantidad de edificaciones construidas del
mismo tipo, y con algo que casi nunca se toma en cuenta: la vigencia del
proyecto arquitectdnico tipo, ya que generalmente suele repetirse su construc-
cién hasta diez 0 mds afios después de haberse disedado.

Por otro lado, la importancia de la atencién médica ambulatoria aumenta en
progresion geométrica; una de las razones mas importantes es la direccién en
que se mueven los adelantos en los tratamientos y procedimientos de la
ciencia médica; es decir, la simplificacién; los procedimientos que antes necesi-
taban hospitalizacién, ahora se hacen ambulatoriamente, inclusive algunos
quiriirgicos, entre otras cosas, el desarrollo médico con el uso del rayo laser
ha contribuido mucho en este sentido. Este cambio ha estado generando a
nivel mundial® un énfasis en la creacién de nuevos establecimientos de aten-
¢idn médica ambulatoria que puedan sustituir parte de la accién médica hospi-

4 Bobrow, M; Thomas, 1. y Roesch, A, Targeting treatment, Building Types, Study 680: Hospi-

tals, Architectural Record. Junio de 1990, pp. 87-101.
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talaria con un costo menor. Por supuesto, este cambio se traduce, en términos
de infraestructura fisica, en un reordenamiento de los espacios y funciones que
cn ¢ésta se realizan; modificaciones en la planificacién y programacion, y, desde
luego, en el diseiio.

1. Opciones con que cuentan las diferentes instituciones
para la prestacion de servicios

Bajo los conceptos emitidos podemos entrar a describir las opciones que las
cuatro instituciones ya mencionadas tienen para construir nuevos centros
ambulatorios. Estas opciones podemos calificarlas de algo desordenadas, des-
actualizadas y totalmente descoordinadas entre si. Tomando como ejemplo los
programas médico-arquitecténicos de cada uno de los tres tipos de servicios
ambulatorios del MSAS, que datan de principios de los 80s, no es dificil
imaginarse que los adelantos de la ciencia médica antes mencionados y otros
elementos no estin plasmados en dichos programas, y, por ende, que los
proyectos arquitectonicos que actualmente se encuentran vigentes fueron dese-
fiados en la misma época y bajo esos programas, arrastrando una serie de
deficiencias que serdn evidentes al momento en que comiencen a prestar
SErviCcios.

Las otras instituciones restantes cuentan, en términos generales, con una falta
de coordinacién de sus estrategias de atenciéon médica con el MSAS; simple-
mente cada una se mira a si misma a la hora de planificar y programar. No es
tampoco un secreto que los programas médico-arquitecténicos que estas insti-
tuciones establecen y ejecutan no obedecen a los resultados del dignostico de
las necesidades de salud de los asegurados y beneficiarios de sus sistemas, ni si
su localizacién dentro del drea es la mas conveniente para sus beneficiarios,
sino que es producto de una linea genérica planteada por las instituciones, que
en cierto modo se asemeja a las orientaciones del MSAS.

Actualmente nos encontramos con una cantidad de centros ambulatorios del
MSAS y del IvSS terminados y abandonados, o porque estin mal ubicados y la
poblacién no tiene acceso a ellos, o porque su programacion no corresponde a
las necesidades de la Poblacmn Ejemplo de ello son los ambulatorios Tipo I,
destinados a la atencién de primer nivel, que tedricamente contempla actmda-
des de educacién a la comunidad y no cuentan con locales, ni equipamiento, ni
personal para realizar esta actividad®, debido a que no estdn contempladas

Arcia, C, Sitwacién actual de los ambulatorios. Division de Atencion Médica Ambulatoria,
DGSS, MSAS, 1990.

Jaen, M. H, La salud en Venezuela. Atencion ambulatoria, Revista SIC, N2 512, Marzo de
1989, pp. 65-69.
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dentro de los programas de necesidades fisicas y de equipamiento con que se
hacen los proyectos de arquitectura.

Los programas de necesidades médicas del MSAS y del 1vss para estableci-
mientos de atencién ambulatoria son rigidos; es decir, son iquales para toda la
nacion, no importa si donde se van a ubicar es una poblacién que pertenece a
un estado andino, a un territorio federal o el drea metropolitana de Caracas.
Con solo imaginarse la diversidad de necesidades de atencion médica en regio-
nes tan diferentes en clima, geografia y poblacién, no es necesario ser un
experto para reconocer que estos programas deberian ser diferenciados.

El proceso de produccion de cdificaciones de atencién médica ambulatoria,
ratificamos, requiere una revision de todas sus etapas, desde su planificacion,
hasta el disefio, construccién y equipamiento, de tal manera que el producto,
en este caso la edificacién, sea el resultado de la optimizacién de los sub-
productos; por ejemplo, los programas de necesidades fisicas y los proyectos
que son etapas del proceso; y que, ademas, éstos puedan ser periédicamente
revisados para su actualizacién en forma sencilla y en un tiempo més corto.
En esta forma podriamos hablar de una racionalizacién del proceso.

La OMS establece que "Para poder identificar los requerimientos que debe
reunir la edificacion, es indispensable definir antes las funciones que en ella
deben desplegarse. Para ello es necesario un proceso de planificacion que
permita establecer un orden de prioridades entre los problemas de salud y
definir la accion indespensable para hacer frente a estos problemas en los
distintos escalones. Solo despiies cabré identificar las necesidades en materia
de construccidn, material y equipo. En resumen, la ejecucién de un proyecto
de construcciéon de edificaciones sanitarias debe seguir al proceso general de

planificacion del sistema de salud, y no precederlo".

En este orden de ideas, comentaremos algunos de los resultados del trabajo
en ejecucion (el cual se encuentra en la primera etapa: "revisioén de la planifi-
cacién"). Se estudiaron las cuatro instituciones del subsector piblico antes
mencionadas, y, tangencialmente, debido a la falta de datos estadisticos, el
subsector privado.

Tomemos como ejemplo los resultados de la mas importrante de las institu-
ciones prestadoras de salud, que es, ademds, la rectora de las politicas de
salud en el pais y la que a mas personas atiende en sus servicios: el MSAS. Es
interesante acotar que, a pesar de tener una organizacion muy completa, no
tiene definda su cobertura poblacional real. Este organismo estima, en térmi-

Kleczkowski, B. M. y Nilsson, N. O., Proyectos de instalaciones de atencidn de salud para los
paises en desarrollo: planificacion, ejecucion y funcionamiento, Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), Cuadernos de Salud Piiblica, N° 79, Ginebra, 1984.
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nos genéricos, que atiende al 75% de la poblacién del pais; sin embargo,si
tomamos en cuenta las otras tres instituciones: IVSS, JBPDF e IPASME, y la
capacidad de atencién del subsector privado, se nos reduce este universo (Ver

los Cuadros Nos. 1y 2).

CUADRO N2 |

NUMERO DE HOSPITALES Y CAPACIDAD MAXIMA SEGUN TIPO
Y DEPENDENCIA (VENEZUELA, 1989)

Dependencias Hospitales Camas % Camas
M.S.A.S. 175 26.387 67,47
.V.S.S. (a) 32 5.815 14.87
J.B.P.D.F. 12 2.513 6,43
Min. Defensa 8 1.106 2,83
Municipales 17 3.288 8,41

Sub-sector 244 39.109 100,00

Publico
|. Lucrativas 281 9.654 B8, 12
Otras (instituciones 24 1.228 11,28
benéfic as e ind.)

Sub-sector 305 10.882 100,00

Privado

Total 549 49.991

&

diario El Nacional del 21 de Febrero de 1991,
Fuente : Reformulando con los datos de Memoria y Cuenta del MSAS y Estadisticas de JBPDF.

CUADRO N2 2

¢ Informacion suministrada por el 1VSS a la periodisia Elizabeth Araijo en reportaje del

PORCENTAJE DE CAMAS HOSPITALARIAS PUBLICAS Y PRIVADAS

Subsector

N¢ de camas % de camas
Publico 39.109 78,23
Privado 10.882 2177
Total 49.991 100,00

Fuente: Reformulado con los datos de Memoria y Cuenta del MSAS y Estadisticas de JBPDF.
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El subsector privado tenfa 10.882 camas para 1989; con esta capacidad, que no
puede estar ociosa, debe cubrir aproximadamente el 18% de la poblacién
nacional -estimada para 1990 en 19°734.959 hab.-, teniendo en cuenta un indice
de 3 camas por 1000 habitantes asumido por la OMS y el MsAs. El 1vss, por su
parte, tiene aproximadamente 5.895 camas y 5°750.341 beneficiarios; de acuer-
do con estos datos, s6lo puede cubrir una poblacién de 2°750.341 habitantes,
aproximadamente. Esta cobertura real estimada representa el 20% del subsec-
tor piblico y el 15% del total nacional.

Estas dos ofertas constituyen el universo mas importante que compite con el
MSAS a nivel nacional; con estos resultados podemos aproximarnos a la
demanda real que debe cubrir este Ministerio para 1990, absorbiendo los
déficits de cobertura que en 1989 tuvo el IvSS; afin asf, el déficit es del 66,8%.

Todavia no hemos contado con la oferta de la JBPDF que por ser sdlo concer-
niente al Distrito Federal, no debe ser despreciada, pues cuenta con 2.405
camas; esto signilica una cobertura aproximada para 800.000 personas; es
decir, el 4% del total nacional y el 6,8% del subsector piiblico. Si tomamos en
cuenta esta oferta, el déficit se reduce al 62,8% de la poblacion total del pais,
que seria la demanda real aproximada que tiene el MSAS para 1990.

GRAFICO N¢ 1

COBERTURA POBLACIONAL DE ATENCION MEDICA-HOSPITALARIA
DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD

18% Privado

4% JBPDF.

1)
A es 63% MSAS

B M.S.AS [IV.8.5.

1J.B.P.D.F.

# PRIVADO
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En la investigacibn se hard énfasis en la cobertura especifica de atencion
médica ambulatoria. Con los datos estadisticos de las consultas efectuadas en
1989 podemos estimar esa cobertura poblacional en cada una de las institucio-
nes estudiadas; es en este momento donde debemos agregar la oferta del IPAS-
ME, que también es importante, porque opera a nivel nacional, pero s6lo con
servicios ambulatorios. Para estimar esta cobertura, el indice que se toma es el
que asume actualmente el MSAS y que es el mismo que recomienda la OMS
para paises en vias de desarrollo: 3 consultas/hab/afio.

El 1vss realizd 11'215.488 consultas entre hospitales y ambulatorios; esto

significa que cubrid una poblacién de 3°738.496 personas, equivalente al 18%
del pais.

El IPASME cuenta con un universo de 1°489.600 beneficiarios, pero con
1"129.476 consulias en ¢l afio analizado, su cobertura fue menos del 50%; es
decir, 376.492 personas, que representan el 2,6% del sector piblico y el 1,9%
del total nacional.

La JBPDF atendi6 1°510.122 consultas, que representa una cobertura de 503374
personas, el 2,5% del total nacional y el 4% del subsector pablico.

Estimando conservadoramente un 11% de poblacién cubierta por el subsector
privado en consultas externas, se puede aproximar, con la suma de todos estos
porcentajes -que representan la cobertura real de cada una de las institucio-
nes-, la demanda en servicios ambulatorios que le puede corresponder al
MSAS; ésta esciende al 66,7%, equivalente a 13°163.217 personas.

La oferta del MSAS en ese mismo afio fue 21°860.233 consultas, cubriendo a
7286.744 personas a nivel nacional, lo que signific un déficit del 44,7%.

Mas ain, analizando las estadisticas en relacion con las metas programadas y
las realizades por el MSAS, se encontré una marcada deficiencia en las metas
no alcanzadas, destacindose la atencion médica simplificada programada en
hospitales, la cual dej6 de realizarse en un 80%, y las actividades de educaci6n
sanitaria, en un 83%. Por el contrario, en los ambulatorios, la atencién médica
simplificada superd las metas programadas, asi como las de las consultas cura-
tivas, dejando un déficit de un 37% en las consultas preventivas.

Por qué sucedié ésto? Pueden surgir varias hipotesis que habrd que compro-
bar: la falta de suministros, deficiencias administrativas, deficiencias de perso-
nal, localizacién inadecuada, inaccesibilidad de la poblacién al servicio, o
déficit de infraestructura fisica ambulatoria.

Otro resultado interesante de comentar es la base de cilculo de consultas y
consultorios establecida en los programas de necesidades vigentes hasta el
momento en el MSAS para las tres tipos de servicios ambulatorios; ésta es de
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