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INSTITUCIONALIZACION Y REINSTITUCIONALIZACION DE LA SALUD: SALUD Y HEGEMONIA EN
VENEZUELA
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Profesor-Investigador del Centro de Estudios del Desarrollo (CENDES)
Universidad Central Venezuela.
jdpolanco@cantv.net

RESUMEN: Este articulo enfoca el proceso de cambio social en Venezuela a partir de 1999, frente a la
crisis de legitimidad del sistema politico, enfatizando en una de las politicas sociales mas importantes en el
discurso del gobierno bolivariano, como lo es la politica de salud. Esta se enfoca en sus aspectos institucio-
nales y se analizan sus resultados, tanto sanitarios como politicos, después de cuatro afios de haber puesto
en marcha planes masivos de atencion primaria en salud y de haber producido importantes transformacio-
nes institucionales en el sector. Se analizan tales resultados y los problemas de poder involucrados en la

transformacion del sector y se plantean escenarios a futuro.
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El tema de la atencion primaria a la salud ha sido una inquietud constante, tanto de organismos in-
ternacionales como de muchos de los paises de América Latina desde hace ya varias décadas. Esas tenden-
cias se expresaron como preocupaciones de numerosos organismos planificadores en algunos paises y lle-
garon incluso a formularse en los programas de formacion del personal médico. Fueron numerosos los ta-
lleres y seminarios que se llevaron a cabo con el objetivo de conseguir el médico necesario para cada pais.
Todos esos intentos tuvieron como denominador comun la definicion del médico general por considerarlo
de importancia capital a la hora de organizar la atencion primaria a la salud. Es de destacar que desde co-
mienzos de los afios sesenta, esos intentos contaron con el auspicio de la Oficina Panamericana de la Salud
(OPS) que también apadriné la busqueda de conocimientos al respecto. Pero la que puede efectivamente
considerarse como su universalizacion, se dio s6lo merced a la iniciativa de la OMS a finales de la década
de los afios 70 con la conferencia de Alma Ata en la cual, por primera vez, los paises se comprometieron al
logro comun de ciertas metas relacionadas con lo que entonces se denominé “Salud para todos en el afio
2000 y que tenia implicaciones, tanto para la educacion médica y la investigacion cientifica, como para la
forma de organizar y administrar los sistemas de salud.

Se desarrollaron, como se ha sefialado, un conjunto de investigaciones al respecto que abarcaron
desde el analisis de los curricula, hasta versiones experimentales de disefios educativos de pregrado en los
cuales se intentaba vincular al estudiante de medicina con actividades comunitarias, como intentos de su-
perar las visiones “hospitalocéntricas” (Bronfman y Diaz Polanco, 1978).

En los afios ochenta se definié a la medicina familiar como una especialidad que permitiria suplir la
inexistencia del médico general y su escasa figuracion en los planes de salud. Numerosos estudios se desa-
rrollaron para poner en evidencia como la ignorancia publica acerca de las especialidades médicas y del pa-
pel de los medicos generales, inducia una demanda sesgada que significaba altos costos por las implicacio-
nes que tenia sobre el patron de uso de medicamentos y tecnologia destacando, como consecuencia, los
problemas de accesibilidad y de equidad que ello planteaba. Igualmente, ese patrén de la demanda tenia
desiguales impactos en diferentes sistemas de salud. En aquellos paises en los cuales los sistemas operaban
sobre la base de financiamiento privado en cualesquiera de sus modalidades, el acceso a los servicios se veia
limitado por las condiciones socio-econémicas de la poblacion; por su parte, en los paises con sistemas pu-
blicos de salud, imponia onerosas cargas para el Estado. En ambos casos, ain cuando con implicaciones
sociales distintas, se trataba también de un problema de costos y de su contencién. Ello llevé a algunos au-
tores a plantear que las iniciativas que favorecian la atencion primaria, especialmente el caso de la medicina
familiar, eran intentos de frenar los costos, restringiendo el acceso a la tecnologia de punta a ciertos grupos
sociales menos favorecidos constituyendo asi, no una atencién primaria, sino “primitiva” reproductora de
las desigualdades sociales y las inequidades en el terreno de la salud (Testa, 1983).

Como se ve, el tema de la atencion primaria ha sido objeto de una enorme cantidad de discusiones
sobre todo porque el compromiso politico de los Estados no dio el resultado previsto en el plazo estable-
cido (afio 2000) y ello no es sélo atribuible a ineficiencias administrativas y de gestién, sino también a los
nuevos problemas de salud que se fueron desarrollando en el mundo constituyendo casi epidemias mundia-
les, como es el caso del VIH-SIDA, por sélo poner un ejemplo y a la reaparicion de viejas y supuestamente
superadas endemias, como es el caso de la malaria y la fiebre amarilla. Igualmente debe tenerse en cuenta el
papel que pueda haber jugado el envejecimiento de la poblacién que ha venido ocurriendo en los paises
desarrollados y que comienza a verse en algunos paises en desarrollo.

Un lugar destacado dentro de los desarrollos de la atencion primaria, ha sido ocupado por Cuba. El
desarrollo post-revolucionario de la medicina en este pais, basado en la atencion primaria y en la focaliza-
cion hacia los grupos mas necesitados, produjo importantes resultados en la reduccion de la mortalidad
infantil, asi como en otros indicadores sanitarios, fuertemente influidos por las condiciones de vida. Este
modelo, basado en una masiva produccion de personal de salud se sustentd en un férreo control de la so-
ciedad civil por el Estado cubano y en ese proceso, la compulsion por la salud parece haber jugado un pa-
pel importante, al conjugar en la practica cotidiana de la prestacion de servicios de salud y el control social
de la poblacion para garantizar un comportamiento sanitario adecuado. Este modelo de formacion masiva
de personal de salud, obedecio a su escasez. Para 1960, habia emigrado de Cuba mas del 50 % de los médi-



cos (OPS, 1961). En una poblacién mayoritariamente joven, con altas tasas de natalidad y con grandes
problemas de salud materno-infantil, este personal jugé un papel fundamental en la posterior y drastica
disminucion de los indicadores, que fueron citados como ejemplo mundial de eficacia del sistema cubano
de salud a partir de la fecha sefialada.

Frente a las limitaciones de las diferentes formas de atencion primaria y de los intentos de reforma
de los sistemas de salud, Venezuela se ha visto en medio de un conjunto de iniciativas que parecen destina-
das a construir una nueva institucionalidad en el terreno sanitario y que estan especialmente dirigidas hacia
la atencion de la salud de las poblaciones mas necesitadas. Se trata de la Mision Barrio Adentro (MBA),
como opcion de atencion primaria con un fuerte y decisivo apoyo del gobierno cubano. Pero esos lazos de
colaboracion entre Venezuela y Cuba no deben verse restringidos solo al ambito sanitario; de hecho, el
proceso de cambio politico actual por el cual atraviesa Venezuela, coloca importantes componentes politi-
cos en el escenario, de manera que es necesario un esfuerzo analitico importante para poder distinguir entre
las implicaciones en salud, y aquellas que estan directamente relacionadas con la conquista, preservacion y
acrecentamiento del poder. Por ello se hace indispensable un analisis del contexto politico y un recuento de
los hechos historicos que contribuyan a ubicar y esclarecer el sentido y la direccion de BA.

EL CONTEXTO SOCIO-POLITICO VENEZOLANO

Basado en una economia basicamente rentista-petrolera, el Estado venezolano a partir de mediados
de los afios 40 se convirtié en una fuente de ingresos permanentes que no requerian de esfuerzo producti-
Vo sistematico, de manera que la politica entrd en ese escenario como la forma en que se pactaba el acceso,
disfrute y dilapidacion de la riqueza petrolera entre los grupos acordados. Muchas predicciones sobre el
futuro de la sociedad venezolana fueron elaboradas sobre la base de las crisis petroleras y su repercusion en
el proceso de distribucion y re-distribucion de la riqueza, como fuerzas reordenadoras de las relaciones so-
ciales (Silva Michelena, 1970) A partir de 1959 el ejercicio del poder se podria definir como la alternancia
pactada entre dos grupos politicos. Por eso, durante esos afios de democracia post dictadura, el ejercicio de
la ciudadania se vio seriamente restringido y la base sobre la cual se disefio el Estado, fue la exclusién social
y politica de importantes minorias de la poblacion venezolana.

Una prolongada crisis fiscal, producto de la reduccion de los precios del petréleo, condujo a deva-
luaciones monetarias sucesivas, como forma de enfrentar la crisis, con el consiguiente impacto en el ingreso
personal y familiar y deterioro de las condiciones generales de vida, ademas de un creciente proceso de en-
deudamiento externo. Se deshizo el suefio de una sociedad opulenta en la cual habia llegado a existir pleno
empleo, se deterioré gravemente la imagen de la democracia y de los partidos que habian venido susten-
tandola.

Para quienes pudieron percibir las crisis que se avecinaban, fue imperiosa la creacion de la Comi-
sién para la Reforma del Estado (COPRE) que intent6 sin éxito, una reforma constitucional y promovio la
descentralizacion del Estado, tema que escasamente avanzo en algunos sectores, especialmente en el terre-
no de la salud. Sin embargo, no existia en el gobierno la voluntad politica para echar a andar la redistribu-
cion del poder politico y nunca se contd con un verdadero respaldo a las politicas de descentralizacion. En
el caso de los servicios de salud, que fueron transferidos entre 1993 y 1998 a 17 de las 24 entidades federa-
les de la Republica, este proceso se dio practicamente sin la participacion del gobierno central el cual acat6
esta estrategia como una forma de deslastrarse de los problemas que significaban muchos afios de desaten-
cion a la poblacion mas necesitada y su exclusion del sistema sanitario. Esta exclusion se patentizaba en las
disposiciones establecidas al respecto en la Constitucion de 1961, en la cual el sistema publico de salud
existia en virtud de la atencién a quienes no pudieran acceder a alguno de los regimenes especiales, inclui-
dos el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS) y el sector privado. Era, en suma, un sistema
para pobres de solemnidad pero que, merced al “desfinanciamiento” progresivo a que fue sometido, care-
cia de los elementos esenciales para garantizar dicha atencion, de manera que su evolucién se caracterizd
por crecientes tendencias a la privatizacion expresada en el pago directo o indirecto de los servicios que
prestaba, multiplicando asi los problemas de acceso. Esta tendencia no varié demasiado con la descentrali-



zacion porque la escasez de recursos colocaba a los gerentes de los sistemas regionales en la situacion de
cobrar a los usuarios o cerrar los establecimientos de salud. La mejora de los servicios sanitarios no tuvo
dolientes y es uno de los escenarios privilegiados para observar la crisis de legitimidad del sistema politico
que habia venido imperando y que se expresé en el desmantelamiento de los partidos politicos y en la
quiebra de los canales de intermediacion entre la sociedad civil y el Estado (Diaz Polanco, 1992). Este fue
el terreno abonado para el surgimiento de un nuevo tipo de liderazgo vinculado a una vision mas centralista
del Estado y de sus relaciones con la sociedad civil.

En 1998, luego de dos intentos de golpe de Estado, Hugo Chavez Frias gana las elecciones a las
cuales se postul6 con amplio apoyo de los votantes y, al mismo tiempo, un alto margen de abstencién®. Es-
te ascenso fue posible gracias a la alianza de fuerzas muy diversas, entre las cuales se cuentan quienes abju-
raron de los partidos tradicionales y los marginados politicos del anterior pacto social, sobre todo los gru-
pos mas ortodoxamente marxistas-leninistas. Ademas del componente reinvindicativo que estos grupos
podian enarbolar para proponer su acceso al poder, también los unia un fuerte resentimiento social, pro-
ducto de la exclusién ya mencionada.

La Comision Presidencial para la Reforma de la Salud y la Sequridad Social

Tal y como estaba previsto en la oferta electoral de Chavez, se convoca una Asamblea Nacional
Constituyente (ANC) y se otorga al recién electo Presidente, una Ley Especial Habilitante que le permitiria
tomar decisiones importantes, entre ellas, las relacionadas con el Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS)
y el sistema de Seguridad Social. A los efectos del disefio del SPNS, se designd una Comision Presidencial
para recoger el consenso de los mas de 40 actores involucrados en la que aparecié como inminente reforma
del sistema de salud. Esta Comision Presidencial tenia como metas:

1. Desarrollar y hacer efectivo el mandato constitucional de garantizar la salud como derecho social
fundamental

2. Regular todo lo relacionado con la salud integral de la persona y la colectividad

3. Regular la organizacién, funcionamiento y financiamiento del Sector Salud

En sitios publicamente identificados, comenz6 su labor de escuchar a los actores y recibir propues-
tas para la nueva Ley y para el SPNS que deberia estructurarse de acuerdo al mandato Constitucional y a las
metas fijadas. En ese sentido, se recibieron mas de 50 propuestas, se celebraron reuniones y asambleas con
mas de 40 actores del sector, se hicieron consultas especificas a los trabajadores de la salud y se invit6 a ex-
pertos internacionales como conferencistas y asesores. Luego de varios meses de trabajo, la Comisién re-
dactd un proyecto de Ley Organica del SPNS, en el cual se destacaban los elementos y principios funda-
mentales del futuro SPNS, a saber:

. Unico

. Descentralizado, organizado como un sistema intergubernamental (SIS)
. Participativo

. Intersectorial

. Financiamiento y Provision Publicos

El caracter Gnico del sistema apuntaba hacia la necesidad de reunir, bajo una sola rectoria, a todos
los sistemas publicos existentes en el pais. Esta fragmentacion es y ha sido una caracteristica constante del
sistema publico de salud venezolano confiriéndole un alto grado de ineficiencia e inequidad. Esa estructura
fragmentaria, a su vez, es el producto de las prebendas que diferentes grupos lograron construir para si. De
hecho, los principales regimenes especiales tanto de salud como de seguridad social, estan vinculados a las
profesiones u oficios, siguiendo la logica laborista del 1VSS. De esta manera, la defensa de tales prerrogati-

1 Las cifras oficiales sefialan que un 56,2 % de los votantes sufragd por Hugo Chavez y que la abstencidn en esas elecciones presi-
denciales fue de 36,6 % (Carrasquefio, Maingdén y Welsch, 2005)



vas se hizo cada vez mas enconada, en la medida en que se acentuaba la percepcion inminente de la crisis
fiscal y politica, como una forma de asegurar parcialmente el nivel de vida de los grupos asi favorecidos.
Maestros y Profesores, docentes universitarios y gremios contratantes con el sector publico, entre muchos
otros, o disponian de seguros colectivos pagados por los empleadores, o tenian sistemas paralelos que
constituyeron verdaderos sistemas asistenciales con estructura y funcionalidad propias, parcial o principal-
mente financiados con recursos publicos.

Esta fragmentacion del sistema de salud, con multiples formas de contribucion o cotizacion, ade-
mas de redundar en la creciente ineficiencia del sistema sanitario publico venezolano, ha impuesto a sus
usuarios una doble y hasta triple tributacién y ha reforzado la creencia en la mejor calidad de la prestacion
privada. Incluso, la distincidn entre publico y privado tiende a hacerse muy sutil, dadas las relaciones que se
establecen entre el destino del gasto publico dedicado a salud y los beneficiarios de tal gasto. De esta mane-
ra si se cataloga el gasto como la variable definitoria de la naturaleza (publica/privada) del sistema de salud,
habria que concluir que el venezolano es un sistema de salud predominantemente privado (Diaz Polanco y
otros, 2004).

La unificacion del SPNS propuesto pasaba entonces, no solo por decretar dicha unidad, sino por la
necesidad de negociar con los actores afectados por una tal decision, de manera que esa negociacion impu-
siese, tanto al oferente como al demandante de servicios, el reto de aumentar significativamente la cobertu-
ra'y calidad de los servicios publicos, de manera de ofrecer a los grupos afectados, al menos, lo que tenian
anteriormente. A nuestro juicio, partir de esta base tiene ventajas porque aunque mas complejo el proceso,
no debe fallar en el necesario aumento de la eficacia y la calidad de la oferta de servicios para el ciudadano.

Debia, ademas, -siguiendo lo pautado en la Constitucion sometida a referéndum popular en 1999-
continuar y profundizar el caracter descentralizado de los servicios regionales de salud y promover la parti-
cipacion activa de las comunidades en su evaluacion y control. Aqui el problema se presenta cuando desde
el gobierno se define a la descentralizacidn, a pesar de lo declarativo de los principios constitucionales, co-
mo una rémora de las politicas sociales neoliberales que tanto dafio hicieron a comienzos de la década de
los afios 90 y que caracterizo a la cooperacion técnica de los organismos multilaterales. Esa vision, predo-
minante en grupos importantes en el poder, ha impedido hacer una lectura objetiva de los resultados que se
obtuvieron con la descentralizacién de los servicios de salud. De esta manera, se identifico descentraliza-
cion con fragmentacion del sistema de salud y con modelos politicamente inaceptables de caracter neolibe-
ral.

Quiza el rasgo mas relevante fue el referido a su financiamiento, en el cual se descartaba lo que
habia planteado la Ley de 1998 -referente a la administracion privada de los fondos de salud- y se entendia
que las Organizaciones Estadales de Salud (OES) que habian nacido como producto de la descentraliza-
cion, se constituirian en los 6rganos administradores de los recursos que se transferirian a los sistemas re-
gionales de salud desde el gobierno central. Se establecian condiciones para la participacion de los sectores
privados de prestadores de servicios, pero quedaba claramente establecido que la administracion y la pres-
tacitzﬁn de dichos servicios deberia obedecer, entre otros, a los principios de equidad, solidaridad y gratui-
dad”.

Finalmente, se establecia un lapso estimado de 10 afios a los efectos de la consolidacion del sistema
y se planteaba la necesidad de sustituir el régimen contributivo de atencidn médica del 1VSS e ir convir-
tiendo progresivamente el financiamiento del SPNS en un sistema basicamente tributario de origen fiscal.
Para ello, debia lograrse también la unificacion temporal de las diversas fuentes de financiamiento en una
suerte de Fondo Nacional de Salud, todo ello edificado sobre la suposicién de una economia saneada y en
crecimiento, una reforma fiscal y tributaria y criterio claros en materia de politica redistributiva.

En términos de los arreglos institucionales del sector, estas propuestas estaban planteando, implici-
ta o explicitamente, la desaparicion del 1VSS, considerado como una de las instituciones mas corruptas del
pais que en el pasado habia hecho manejos dolosos de los fondos de pensiones y de atencién médica, con

2 Por gratuidad debe entenderse aca la prestacion de servicios de salud sin pago directo por parte del usuario.



una enorme deuda interna y una gran incapacidad operativa.’ Ello implicaba al mismo tiempo, un cambio
radical en la concepcion de la Seguridad Social, virtualmente inexistente en el pais. Los “seguros sociales”
habian venido funcionando solo para los trabajadores formales, en forma esencialmente curativa y rehabili-
tadora y con discutibles niveles de efectividad y calidad (Diaz Polanco, 2006). Sin embargo la vinculacién
de ciertos asambleistas con el 1VSS y la necesidad de afirmar el liderazgo de este Instituto sobre el sector
salud, fueron creando dificultades a la hora de tomar las decisiones.

Pese a la fuerte oposicion y a los estragos de una huelga general que incluyé la industria petrolera, el
régimen logra sobrevivir y re-legitimarse electoralmente en condiciones no muy claras ain, por las denun-
cias y problemas que se crearon en torno al proceso de elecciones pero en el cual se supone que las “Mi-
siones”, especialmente BA, debieron jugar un papel importante para la obtencion del favor electoral.

A pesar de la claridad de estas conclusiones de la Comision Presidencial y de lo que se estaba plan-
teando para la Ley que regularia el SPNS, su consideracion y aprobacion, al igual que la de la Ley Organica
de la Seguridad Social, fue postergada, merced a la solicitud hecha al Presidente, durante el desarrollo de las
actividades de la ANC, para que no tomase esas decisiones y las dejara en manos de la AN. Y asi transcu-
rrieron casi seis afios. Los efectos de tal postergacion pueden identificarse como:

. Desregulacién, al carecer de Ley o de una normativa que permitiese operar al sector salud
con una mediana eficiencia
. Incertidumbre para todos los actores involucrados en la medida en que la toma de decisio-

nes nunca se ha llegado a concretar en un marco juridico que de solidez a las decisiones y en la media en
que los intentos al respecto han excluido la consulta con dichos actores y han obviado las que se habian
realizado anteriormente.

. Aumento improductivo del gasto publico, tanto el dedicado al gasto corriente como el que
se destina a otras acciones especiales, como es el caso de BA, de cuya eficiencia e impacto, no se tiene noti-
cias.

. Imposibilidad de valorar los productos del proceso de descentralizacion, por existir en los
decisores visiones contradictorias al respecto.
. Supervivencia del 1VSS, quiza el mayor impedimento para despejar la incertidumbre, dadas

las caracteristicas que de este Instituto se han sefialado anteriormente.

Hubo intentos adicionales para tratar de llegar a consensos basicos, pero todos ellos terminaron en
el fracaso.* Recientemente, se hizo una propuesta de Ley Especial de Salud a la AN, la cual, incluso por su
mismo caracter (el de no ser Organica), pareciera estar reflida con los principios establecidos en la Consti-
tucion de 1999. Una de las caracteristicas mas importantes de esa propuesta es la desaparicion de las com-
petencias regionales en materia de salud y su regreso, en forma centralizada, al MSDS. Incluso, cuando se
argumenta acerca de la rectoria del SPNS, se habla del “6rgano con competencia en salud” de manera que
se trata de ignorar el papel que debe desempeniar el Ministerio. Ello, a su vez, refleja las confusiones y con-
tradicciones que existen entre el ejercicio de esa importante funcion (la Rectoria), es decir, por el ejercicio
del poder sobre el sector salud.

Por otra parte, es obvio que se trata de privilegiar al IVSS sobre el MSDS, con criterios que técni-
camente parecieran no tener fundamento, en la medida en que el Ministerio (MSAS/MSDS/MS) ha sido
historicamente la institucion responsable por la inmensa mayoria de los establecimientos de salud del pais y
poseedor de una importante experiencia historica en materia del combate contra la endemias mas impor-
tantes que azotaron el pais entre 1936 y 1950. Estas pugnas y el incumplimiento del mandato Constitucio-

3 En sus mejores momentos, el 1SS dio cobertura al 30% de la poblacion, correspondiente a los trabajadores formales y sus familia-
res.

4 Uno de esos intentos fue el auspiciado por el Instituto Latinoamericano de Investigaciones Sociales (ILDIS) que funcioné con ac-
tores politicos durante los primeros meses del afio 2004. Esas actividades concluyeron en un documento que identificaba los principales pro-
blemas del sector y proponia algunas soluciones, Se le definié6 como un documento de trabajo a ser considerado por los actores del pais, sobre
todo, los decisores. Sin embargo, esta Ultima actividad, que garantizaria el consenso, nunca lleg6 a realizarse.



nal y de las recomendaciones de la Comision Presidencial, tuvieron sus consecuencias, COmo se vera mas
adelante.

En el marco de una institucionalidad extremadamente labil, comienza una suerte de depuracion de
los cargos publicos segun la cual sélo los afectos al régimen pueden desempefiar tales funciones, asunto
que ha sido publicamente reconocido por el régimen y que adn tiene vigencia, sobre todo en el caso de la
industria petrolera en razon de la huelga del afio 2000. Igualmente, comienza a surgir una institucionalidad
paralela especialmente importante en el caso de las politicas sociales y asistenciales, segun la cual estos ser-
vicios deben ser prestados prioritariamente a quienes fueron definidos como “excluidos” por los regimenes
politicos anteriores.

BARRIO ADENTRO: SALUD Y HEGEMONIA

El origen de la Mision Barrio Adentro (MBA) debe situarse en la tragedia que azotd el estado Var-
gas, al norte de Venezuela, en diciembre de 1999, cuando un contingente cubano de 454 médicos y otro
personal de salud, llegan a Venezuela como apoyo y solidaridad con nuestro gobierno. Posteriormente, la
Alcaldia de Caracas elabora un convenio con Cuba para lo que entonces se denomind el “Plan Barrio
Adentro”, modelo que, por decision del Presidente, fue convertido en MBA en 1993 (1ldis, 2000).

Ya para el afio 2000 y merced al convenio firmado ese mismo afio en La Habana y refrendado el
afio 2005, la MBA se oficializa a todo el pais contra el pago que se haria a Cuba en barriles de petréleo.
Debe sefialarse que por esa misma via llegaron al pais otras formas de cooperacion cubana, sobre todo en
materia educativa. Los aspectos generales de dicho convenio se especifican en la siguiente tabla-resumen.

| Acuerdos | Especificaciones
Traslado de personal Traslado de médicos, especialistas y técnicos de la salud a Venezuela, quienes
de salud cubano a Ve- prestarian atencidn en lugares donde no hubiera disponibilidad de personal, asi
nezuela como entrenamiento a personal venezolano en el pais, sin mencién del tiempo

de estadia del personal cubano en el pais.

Los salarios del personal cubano asi como la manutencién de sus familias en
Cuba, quedaban a cargo del Gobierno Cubano mientras que los gastos de ali-
mentacion, alojamiento y transporte serian pagados por el Gobierno Venezola-
nos.

Formacion de personal || Formacion de post-grado para estudiantes venezolanos en especializaciones
médico y de enfermeria | médicas, medicina general, epidemiologia y otras a determinar con el fin de

en Cuba contribuir a fortalecer y ampliar los servicios del sistema de salud.

Capacitacion de personal de enfermeria y otros técnicos de salud en cursos
intensivos para ser colocados en zonas aisladas, donde este personal no exista o
sea insuficiente.

Tratamiento de pacien- | Tratamiento de adicciones (drogas, alcohol y farmacos)

tes en Cuba Tratamiento para restauracion neuroldgica, retinosis, pigmentaria, ortopedia y
traumatologia, asi como trasplantes de médula, corazon, higado, rifién y cornea.
Chequeos médicos especializados y eventuales tratamientos a los trabajadores y
técnicos petroleros de Venezuela.

Venta de equipos y Medicamentos genéricos.
productos médicos Vacunas: Hepatitis B, antimeningococcia tipo B y antileptospirosis; interferén
cubanos a Venezuela Alfa 2B humano recombinante, 3,5 y 10 MUI para el tratamiento de infartos;

eritropoyectina humana para la anemia; anticuerpos monoclonales.
Medios de diagnostico clinico: policinasol (ateromixol); trofin (reconstituyente

5 “Articulo 1V. Disposiciéon Especial. La Republica de Cuba ofrece gratuitamente a la Republica Bolivariana de Venezuela los servi-
cios médicos, especialistas y técnicos de la salud para prestar servicios en lugares donde no se disponga de ese personal. Los médicos especialis-
tas y técnicos cubanos en la prestacion de sus servicios en la Republica Bolivariana de Venezuela ofreceran gratuitamente entrenamiento al
personal venezolano de diversos niveles que las autoridades soliciten. La parte venezolana cubrira los gastos de alojamiento, alimentacion,
transportacion interna.El gobierno de Cuba garantizara a todos los galenos y demas técnicos sus salarios y la atencion adecuada a los respecti-
vos familiares en la Isla” (Convenio Integral de Cooperacion entre la Republica de Cuba y la Republica Bolivariana de Venezuela).



antianémico y antiasmatico de origen natural); melagenina (para vitiligo); corio-
dermina para psoriasis; crema basada en Factor de Crecimiento Epidérmico y
medicamentos para la terapia retroviral contra el SIDA.

Medios de cultivo y medios criogénicos.

Equipos médicos; electrocardidgrafos con monitores, electroaudiémetros,
equipos de electroencefalogia, electromiografia, prueba ergométrica, sistema
ultramicro-analiticos (SUMA) y kits de diagnostico, espectrofotométros, siste-
ma para neurocirugia estereotaxica, oximetros de pulso.

Materiales y articulos ortopédicos, suplemento alimentario para implantes 6seos
y otros biomateriales.

Entre abril y diciembre de 1994, los médicos cubanos en Venezuela pasan de 300 a mas de 10.000 y

actualmente se estima existan unos 16.000 ubicados en consultorios populares, muchos de los cuales se
localizan en casas de familias de las comunidades pobres de cuya salud son responsables.
Se esperaba que este cambio masivo en el acceso a servicios de salud tuviese impacto en los indicadores
mas sensibles para medirlo. No ha sido asi. Las evaluaciones recientemente realizadas en Mortalidad Ma-
terna (MM), Infantil (MI y Post-neonatal (MPNN) indican que estas tasas experimentaron un aumento
desde el afio 2003 y que los esfuerzos realizados para disminuirlas fueron infructuosos. El gréafico 1 presen-
ta el caso de la MPNN, indicador que es el mas sensible a la calidad de la atencion a la salud (Starfield,
2001; Gutiérrez y Bertossi, 2004)

En este grafico se presentan tres periodos; el primero (1985-89) corresponde al lapso previo a la
descentralizacion de los servicios de salud; el siguiente (1990-1998) fue aquel en el cual los estados ejercie-
ron el manejo semiauténomo de los mismos y, por Gltimo el lapso 1999-2005, durante el cual entrd en fun-
cionamiento la MBA bajo el gobierno del Presidente Chavez. Las cifras debajo de cada uno de los lapsos
corresponden a las Tasas Medias de Reduccion Anual (TMRA) que miden la intensidad de la reduccion en
cada momento. Como puede observarse, esa Tasa llega incluso a ser negativa (-0.029) a partir de 1999, y la
TMPNN experimenta un importante ascenso desde el afio 2000.

Algo similar ocurre con la Ml y la
Gréfico 1: Evoluciéon de la TMPNN y de sus TMRA. Venezuela, 1985- MM y en el caso de esta ultima, el
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mente que aun cuando el acceso y
la cobertura de la MBA pudo
haber sido importante, la demanda
de la poblacion por dichos servicios, no lo fue. El siguiente grafico muestra el uso de los servicios de salud,
por tipo y segun clases sociales.



Grafico 2: Uso de servicios de salud por tipo y
estratos sociales. Venezuela, 2005 (Porcentajes)
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Aparte de la alta proporcion de todos los estratos sociales que se automedican frente a la Gltima en-
fermedad sufrida (Auto), existe una abierta preferencia por la red tradicional de servicios preexistente a
MBA (R Trad) y muy poco uso de MBA, que crece en forma inversamente proporcional al estrato social de
que se trate pero que, en el mejor de los casos (estrato E), no alcanza el 15 % del total de la demanda efec-
tiva. En total, solo el 9,5 % de la poblacion utilizé los servicios de BA en el afio 2005.

En contraste, cuando se observa la relacion entre la poblacion votante y la cobertura de la MBA, hay una
fuerte asociacion entre estas variables, como se muestra en el gréfico siguiente.

Grafico 3: Consultorios de MBA segun la poblacién votante de cada
estado. Venezuela, 2005
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Tampoco puede identificarse ningun efecto de la MBA en el reordenamiento y el apoyo a la crea-
cion y puesta en marcha de un Servicio Publico Nacional de Salud (SPNS), como era una de las metas fun-
damentales de esta iniciativa. Lo que ha ocurrido en un aumento de la fragmentacion del sistema publico



que estd conduciendo a un aumento importante de la ineficiencia y del gasto corriente (Diaz Polanco,
2006).

La MBA no satisfizo las demandas de la poblacion en materia de salud pero, dentro de este com-
plejo espectro de opciones, todas las encuestas de opinidn sefialan la aprobacion generalizada que la idea
tuvo y ha tenido en todos los niveles de la sociedad venezolana, porque permitid, por primera vez desde el
inicio de las actividades del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social en 1936 (MSAS), el acceso a servicios
de este tipo por parte de una poblacion que habia estado excluida de tales beneficios en funcion del carac-
ter clasista que adquirié el SPNS venezolano, sobre todo después de la década de los afios sesenta del siglo
pasado (Diaz Polanco, 2006).

Pero en contraste con lo que que ha ocurrido con los indicadores de salud, la MBA ha actuado co-
mo uno de los mecanismos mas importantes para el fortalecimiento de un proyecto hegemonico regional
que se fundamenta en varios elementos: El primero en el descrédito de la politica norteamericana y su evi-
dente decadencia como potencia hegemonica en América Latina, tema que ha sido planteado ultimamente
de manera dramatica por Wallerstein (2005) y, de alguna manera por Crouch (2004) en su anélisis de la
post-democracia.

Un segundo elemento importante es la salud y su atencién en la forma en que se han articulado los
intereses de Cuba y Venezuela para potenciarse mutuamente en funcion de propuestas alternas para la re-
gion, sobre todo si se toma en cuenta que la historia de tales relaciones ha sido mayormente conflictiva. En
tercer lugar, un marcado giro hacia la izquierda de la mayor parte de los gobiernos de la region que han
comenzado a coincidir en posiciones antiimperialistas frente a la decadente hegemonia de los Estados Uni-
dos. Por ultimo, el alto nivel de los precios del petréleo en el mercado mundial que ha incrementado la ca-
pacidad negociadora de Venezuela que ha disefiado proyectos continentales de energia atractivos para mu-
chos paises.

Sin embargo, éste ultimo elemento, es la base de una sustentabilidad y una continuidad dudosa que
le confieren a la alianza cubano-venezolanas, ciertas limitaciones estructurales. Por otra parte esta la direc-
cion politica de los demas paises que, aun cuando puedan coincidir en algunos objetivos comunes, no ne-
cesariamente estrian dispuestos a aparecer en la escena politica internacional, bajo la égida de la coopera-
cion cubano-venezolana.

¢Se puede formular un proyecto de hegemonia que sea viable, cuando el proponente no ha sido ca-
paz de satisfacer las demandas esenciales dentro de su propio pais? La respuesta a esta pregunta parece du-
dosa pero en todo caso si ello fuera posible, requeriria de la aplicacion de mecanismos de represion y fuerte
control social sobre la poblacion. Esto, a nuestro juicio, es lo que progresiva y sutilmente, ha venido ocu-
rriendo en los Ultimos afios en Venezuela y la concentracion del poder que ello implica ha llevado a la pro-
liferacion de denuncias acerca del creciente autoritarismo del régimen de Hugo Chavez y a la constatacion
de su escaso apego a las reglas elementales de la administracion publica.
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