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RESUMEN
El promedio anual que aport6 el gobierno al Ministerio

de Sanidad y Asistencia Social entre 1968-94 fue de
2,68% del Producto Interno Bruto. Larecomendacién de
la Oficina Sanitaria Panamericana para Latino América

y el Caribe es entre 4% y 5%. La crisis de atencién
medica se acentla en 1984 con el aumento de la inflacién.
Se agrava la falta de insumos para ambulatorios y
hospitales. La remuneracion del equipo de salud no
guarda relacion entre el trabajo prestado y el costo de la
vida. En setiembre de 1994 se vislumbra la crisis y se
efectla enla Academia un foro sobre la salud. A comienzos
de 1995 se dicta una Normativa laboral que minimiza el
equilibrio entre precios y salarios. A comienzos de
diciembre de 1996, la Comision de Praxis Médica presenta
un documento de principios y la ley de praxis médica.
Desde mediados de 1996, la Federacion Médica
Venezolanainicia negociaciones para mejorar larelacion
entre precios y salarios, y como no se logran avances, en
diciembre estalla una huelga médica. La atencion médica
publica no esta ordenada en forma de redes y niveles de
atencién. El financiamiento total de la atencion médica
esta por encima de 5,03% del Producto Interno Bruto. El
gasto promedio para Latinoaméricay el Caribe fue para
1991 de 105 délares americanos per-cépita afio. El del
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales entre 1967-
93 fue de 57 ddélares per cépita-afio. El gasto publico no
esta equitativamente distribuido por niveles de atencién.

SUMMARY

The average contribution from the budget to the Health
Secretary was between 1968-94 of 2.68% of the National
Gross Product. The recommendation of the World Health
Organization was between 4% to 5% for Latinoamerica
and the Caribe. The medical attention crisis deepened in
1984 when the Bolivar began to lose its acquiring power.
These lowered the drugs and material in the ambulatories
and hospitals. The wedges to the health team are not well
related between the work, the salary and the cost of
living. In September 1994 in the National Medical Acad-
emy was expected a deepen of the medical attention crisis
and a forum over it was performed. At the beginning of
1995 was dictated a Labor Norm, by it the increase of the
salaries was minimal in relation with the cost of living. In
December 1995 the Commission of Medical Praxis pre-
sented in the Medical National Academy and it was ap-
proved a Principle Document and a Law. At the end of
December a Medical strike started because the conversa-
tion who began in August have not reach accord. The
Public Medical Attention is not ordered in a net by levels
of complexity. The total financing of Health is above
5.03% of the Gross National Product. The average per
capita year expense was for Latinoamerica and the Car-
ibe 105 $ US, by comparison between 1967-93 in the
Venezuela Social Security the year expense per capita
was only 57 US $. The Public Health budget are not
equitably distributed in the three levels. In Venezuela the

En Venezuela se gradtan por afio 6% mas de médicos que Medical School Graduates is 6% above the general popu-
el crecimiento vegetativo de la poblacién. Tenemos 7 665 lation grow. We have 7 665 Public Medical offices. We
consultorios publicos. Tenemos una capacidad instalada have installed capacity to do 99.7 millions of medical
para efectuar 99,7 millones de consultas por afio, mientras Visits per year and the estimated demand is only 84
la demanda es de 84 millones. Tenemos 54 047 camas Millions. We have 54 047 hospital beds, Public and
entre puUblicas y privadas. Podemos egresar hasta Private. We may discharge 2 161 000 patients a year.
2 161 000 pacientes por afio. La tasa de fecundidad en The natality is decreasing, in Venezuela the fertility
Venezuela para 1991 era de 3,6, el promedio de standardin 1991 was 3.6. Butthe average in the region
Latinoamérica es de 3,3 y se espera que para el afio 2 030 between 1965-73 was only 2.3 and is expected to be in 2
descienda a 1,2. La expectativa de vida esta en ascenso, 030 only 1.2. But the live expectancy average went up
en Latinoamérica y el Caribe pas6 de 67 en 1960 a 72 en from 67 years in 1960 to 72 in 1991. The economic grow
1991. El crecimiento econémico de region dio un between 1965-91 was only 1.3% per year.

promedio de 1,33 por afio desde 1965 a 1991.
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CRISIS DE SALUD

Antecedentes

Entre 1968-94 el promedio de aporte para los
gastos de salud asignados al Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social fue de 2,68% del Producto Interno
Bruto (PIB) (1). La Oficina Sanitaria Panamericana

de diciembre de 1996.

Crisisde salud. Causas

considera que para Latinoamérica debia estar entre 1- Aténcion meédica. No esta ordenada en redes por

4% y 5% (2). Esto, aunado a la inflacién, que se
acentu6 después del cambio de la paridad bolivar/

dolar a partir de 1984, lo que trajo como consecuencia 2.

un déficit creciente del material médico y quirdrgico
enlos ambulatorios y los hospitales, pues la mayoria
de los insumos son importados, y una baja remu-
neracion de todos los trabajadores del sector. De
ello se han quejado la poblacién y el equipo de salud
desde hace tiempo, sin que los gobiernos de turno
hayan disefiado una politica que mejore o corrija
esta situacion. En setiembre de 1994 se vislumbraba
una acentuacioén de la crisis en el sector salud; por
este motivo fue celebrado en la Academia Nacional
de Medicina un foro sobre la materia. A comienzos
de 1995 fue establecida una “Normativa laboral”,
instrumento juridico que impedia las discusiones de
las convenciones colectivas como instrumento para
discutir condiciones de trabajo de los gremios. Por
este motivo, los salarios del equipo de salud estaban

muy distantes de lo que debian ser en relacién al 3.

costo de vida o de los indices de precios al
consumidor (IPC) y fueron modificados muy poco.
Durante los ultimos meses de 1996 se celebraron
numerosas reuniones entre la directiva del gremio
medico, Federacion Médica Venezolanay el Ministe-
riodel Trabajo, pero no se llegé a ninguna conclusién.
A mediados de diciembre se estableci6 una huelga
medica que incluy6 la no atencién de las emergencias,
lo que ha sido muy criticado. Se constituyé una
comisién mediadora en la cual estuvo representada
la Academia Nacional de Medicina, y por fin, después
de multiples reuniones surgi6 la promesa de dotar
los ambulatorios y hospitales y una propuesta salarial
que parece que sera acogida.

En la primera reunion de este afio se celebré una
asamblea administrativa, y después de prolongado

cambio de ideas y mdultiples proposiciones se 5

concluy6 que debia celebrarse una reunién con los
Académicos y Correspondientes Nacionales y luego
hacer del conocimiento de las partes involucradas y
de la opinion publica, el pensamiento que sobre la
materia tiene la Academia Nacional de Medicina, el
cual esta en parte plasmado en el documento y el
anteproyecto de Ley presentados por la comision
sobre la Praxis Médica ambos aprobados a comienzos
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niveles de atencién que cubriran areas geograficas
determinadas.

Financiamiento. El Banco Mundial la estima en
1990 en 3,6% (2). Dos el Estado y 1,6 privado.
En nuestra opinion: el Estado contribuye 2,68%
para el Ministerio de Sanidad y Asistencia So-
cial, el Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales con 0,75%, pues la otra mitad esta
destinada a las pensiones e indemnizaciones, y la
atencion privada 1,6%, ello da en total 5,03%.
No esta incluido lo que erogan en salud los
Ministerios y los Institutos Autobnomos. El gasto
promedio por capita en Latinoaméricay el Cari-
be fue para 1990 de 105 dolares americanos (2).
Como una comparaciéon con los estudios
previamente efectuados, el gasto en salud en el
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
entre 1967-93 fue de 57 dolares americanos per
capita (3).

Mala distribucién del monto asignado. La
proporciéon de recursos asignados a los niveles |
y Il con relacion el Il no es equitativa. En los
estudios efectuados por la Organizacion Mundial
de la Salud y el Banco Mundial, se observa que el
gasto publico en salud debiera reorientarse hacia
programas mas eficientes, que contribuyan mas a
la preservacion de la salud en las capas de
poblacién de menor capacidad econémica (2).

4. Equipo de salud. En estudios efectuados en la

Federacion Médica Venezolana se observa que
en nuestro pais se gradian 6% mas médicos que
el crecimiento de la poblacién. También sabemos
gue el nimero y la capacitacion del personal de
enfermeria estd muy por debajo de lo que debiera
ser. Asimismo, la mayoria de los niveles de
técnicos superiores y medios (4).

Planta fisica. Tenemos suficientes consultorios,
el ultimo censo (1994-95) sefala que son ambu-
latorios rurales unoy dos, 3 365 urbanos uno, dos
y tres, 750 (5-6). Ello da un total de 4 115
ambulatorios con 7 665 consultorios. Conside-
ramos que en cada consultorio se pueden ver de
7 a.m. 7 p.m., cincuenta pacientes diarios y 250
semanales, ello da 13 000 pacientes por afio.
Tenemos una capacidad instalada para hacer
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99 645 000 consultas por afio, siendo la demanda 9. Transicion epidemioldgica. La regién esta en
84 millones; que para 21 millones de habitantes este momento, que se caracteriza porque la parte
nos da 4,75 consultas por habitante por afio. La de la poblacién coningresos altos y medios padece
meta estimada es de 4 consultas por afio. No de las enfermedades de los paises desarrollados
estan incluidos los consultorios privados. y los con bajo ingresos, predominantemente
Tenemos 619 hospitales, incluyendo los privados, enfermedades infectocontagiosas.

con 54 047 camas. Cada una de ellas puede dar
40 egresos por afio, o sea tenemos una capacidad
instalada para egresar 2 161 880 pacientes afio
mas del 10% de la poblacion. Tenemos 2,57
camas por mil habitantes, la Argentina tiene 4,8,
Uruguay 4,6 y Estados Unidos 5,3.

. Demografia. La natalidad fue de 65-73 2,3 - 90-
00 1,9 - 00-30 1,2 que son las estimaciones para
Latinoamérica y el Caribe (2). En Venezuela, el
numero de hijos por mujer era, para la década del
cincuenta, de seis y para el noventa de, tres. La
expectativa de vida ascendi6 de 1960 que era de
67 aflos a 72 afios en 1991 (2). Esto aumenta la
poblacién de la tercera edad.

. Crecimientos econdmico. El Producto Nacional
Bruto per cépita entre 1965 y 1991 crecio sélo
1,33% por afio. Venezuela esta en el grupo de
paises con ingreso medio, que se considera en
2 480 ddélares americanos per capita-afio (2).

. Remuneracién. EIl equipo de salud no es
remunerado en funcién a la calidad y cantidad
del trabajo efectuado.

Gac Méd Caracas

. Banco Central de Venezuela.

. Federacion Médica Venezolana.
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