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RESUMEN: En este articulo se presenta una re-
flexion sobre el problema de cémo se define a la
salud y las consecuencias que tales definiciones tie-
nen en relacion con las acciones que asumen las
personas y las instituciones publicas y las privadas.
Se considera que las organizaciones de economia
social, especialmente las cooperativas de salud, de-
ben asumir esta problematica para atender mejor
las necesidades de sus asociados y familiares. Se
afirma que hay importantes diferencias en la
situacion de salud entre paises, regiones y grupos
sociales y se sefalan los factores determinantes de
la salud en las poblaciones, entre los cuales destaca
la pobreza. En ese contexto se destaca el potencial
de oportunidades para las comunidades organizadas,
las cuales pueden participar promoviendo
cooperativas de salud. Para que éstas puedan
desempeniarse con eficiencia atendiendo
necesidades de su poblacion objetivo, se hacen
recomendaciones, una de las cuales es la participa-
cion en los Consejos Locales de Planificacion. Estas
reflexiones se sitlian en el marco general de las co-
rrespondientes definiciones de la Constitucion Na-
cional (1999) y del Modelo de Atencion Integral de
Salud que promueve el Ministerio de Salud y Desa-
rrollo Social.

Palabras claves: cooperativa de salud, participacion
comunitaria, cooperativa sanitaria, salud publica,
Venezuela



Determinantes de la salud de la poblacion e ideas para la promocién de cooperativas de salud en Venezuela Benito Diaz

Introduccion

En este trabajo' se presentan reflexiones sobre la compleja problematica de las
relaciones entre la salud y la enfermedad y sus definiciones; los factores determinantes
de la salud en poblaciones. Se considera que las comunidades y las organizaciones
cuya mision institucional se debe concentrar en el cuidado de la salud colectiva,
deben incorporar este tipo de reflexiones en su planificacion . Entre tales organizaciones
prestatarias de servicios para el cuidado de la salud se encuentran los ministerios de
salud, las cooperativas y otras organizaciones dentro del sector salud. Luego se sefialan
ideas sobre posibles espacios de actuacion de las cooperativas de salud y otras
instituciones afines dentro de posibles escenarios que se avisoran en el pais, todo ello
orientado hacia fines de mejoramiento de la salud y elevacion de la calidad de la
poblacion.

Un contexto en el cual ahora tienen que actuar las cooperativas y otras Orga-
nizaciones de Economia Social (OES), en el sector salud, tiene como referentes mayores
a la Constitucion Nacional de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999) y al
Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) que propone el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social (MSDS). En el MAIS? se propone que las comunidades organizadas
deben participar junto al equipo de salud del MSDS en la formulacion, ejecucion y
evaluacion de los planes que orienten el funcionamiento de los establecimientos
publicos prestatarios de servicios de salud. Todo esto en la escala desde la mas sencilla
medicatura rural hasta el mas sofisticado hospital tipo IV, desde el Distrito Sanitario
hasta la Corporacion Regional de Salud. Esto comprende tanto materias del presupuesto
como del desempeiio de la institucion en mejorar la salud de la poblacion en el area de
influencia de cada establecimiento prestatario de servicios de salud. Pero qué es la
salud que debe atenderse y que debe promoverse?

El problema de la definicién de la salud

Para buena parte del conocimiento cientifico dominante en el campo de la
salud y para los ministerios de salud en general, su mision fundamental se relaciona
mas con las enfermedades que con la promocion, el cuidado y el disfrute de la salud.
Actualmente se sabe mucho mas sobre como mejorar los tratamientos que de los
conceptos de salud y de enfermedad que tienen las comunidades, los cuales no
necesariamente coinciden con las definiciones de salud y enfermedad que maneja el
conocimiento biomédico establecido. Tales conceptos pueden influir en practicas
sociales y en la emision de conductas individuales que pueden incrementar (o
disminuir) la exposicion a factores de riesgos comprometidos en la ocurrencia de
ciertas patologias. Similarmente pueden también afectar las acciones para enfrentar
las enfermedades y pueden ser la base para la jerarquizacion de los problemas causa-
dos por la mala salud, jerarquia en la cual no siempre coinciden los intereses o expec-
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tativas de las victimas o enfermos con las de los agentes sociales encargados de curar
o restablecer el equilibrio de salud roto por la enfermedad. Entre los conceptos de
salud, pueden mencionarse las siguientes:

* La ausencia de enfermedades.

* El balance armonioso entre la persona y su ambiente social y espiritual.

* La capacidad del individuo de funcionar y desenvolverse en sus roles
fundamentales de un modo aceptable para él y el grupo social primario al que pertenece.

» El completo bienestar bio - psico — social de la persona, como lo establecio la
Organizacion Mundial de la Salud en 1948.

Del modo como se defina la salud se derivan formas especificas de ordenar
y asumir acciones (individuales o colectivas), de intervencion para promover, mantener
y restituir la salud de las personas. Asi, del modo como el Estado defina la salud y se
comprometa a su proteccion, se definiran las politicas publicas en materia sanitaria.
De la definicion de salud que establecio la Organizacion Mundial de la Salud se ha
elogiado su perspectiva holistica totalizadora, de lo cual se derivan muy diversos modos
de intervencion. Sin embargo, se ha afirmado que una definicion tan amplia como
esa no permite verificacion operacional del cumplimiento de las politicas para alcanzar
sus metas, por cuanto asi toda politica publica seria “de salud”, lo que seria
supuestamente inconveniente para formular politicas sanitarias especificas evaluables
o verificables (Evans & Stoddart, 1996; Abel-Smith, 1994).

Los conceptos de salud tienen variaciones historicas y culturales. La nocion
de estar sano o parecerlo que se tenia antes puede no serlo asi ahora o en el futuro.
Por ejemplo, a una persona robusta o gorda se le consideraba antes popularmente
como sana pero ahora se le considera enferma y se afirma que la obesidad es la mayor
epidemia de este nuevo siglo (WHO/NUT/NCD/98.1, 1998). Similarmente, las ideas
de salud y enfermedad tienen variaciones culturales amplias, difiriendo entre regiones
geograficas separadas y también entre grupos sociales y culturales. Por ejemplo, las
concepciones de salud y las practicas sanitarias que poseen hoy los habitantes de las
comunidades del Alto Orinoco pueden ser relativamente diferentes de las que poseen
los pobladores de las comunidades de Nueva York, y las ideas y practicas sanitarias de
los miembros de los estratos socioeconémicos mas altos en Venezuela deben ser todavia
mucho mas diferenciadas de las que poseen los integrantes del estrato poblacional en
pobreza extrema en este mismo pais.

Ademas, las definiciones de salud que circulan en una comunidad pueden
tener variaciones segun la edad y el sexo de las personas. Por ejemplo, en una inves-
tigacion sobre qué es la salud para la gente comun, un equipo interdisciplinario de la
Universidad de Cambridge entrevistd 9.000 personas en Inglaterra. Se encontr6 que
la definicion de salud: a) Varia entre grupos etareos; difiere en el transcurso de la vida
de las personas: los hombres jovenes tienden a hablar de salud en términos de fortaleza
fisica; ejemplos atléticos. Las mujeres jovenes, aunque mencionan condiciones fisicas,
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favorecen las ideas de energia, vitalidad y capacidad de hacer cosas, de trabajar. En la
edad madura, los conceptos de salud son mas complejos, con énfasis en el bienestar
fisico y mental. Los ancianos, piensan en términos de funcion (la capacidad de hacer
cosas), asi como la capacidad de sentir felicidad, satisfaccion. b) Difiere entre géneros:
Las mujeres tienden a dar respuestas mas amplias que los hombres sobre salud, a
cualquier edad. Las de més elevada posicion social o con mayor grado de escolaridad,
expresan conceptos mas complejos. Muchas mujeres y pocos hombres incluyen rela-
cionarse con otros y hacer tareas activamente como salud (Blaxter, 1995).

En general, la definicion de salud y de enfermedad condiciona la conducta
de busqueda de cura, el tratamiento y las prioridades de cura. Por eso se hacen estudios
de conocimientos, actitudes y practicas para identificar qué siente la gente, qué hace
cuando se enferma y qué actitud tiene ante ciertas practicas para prevenir y curar la
enfermedad. Desde la antropologia médica se han hecho importantes aportes a la
comprension de esta relacion problematica salud-enfermedad, aunque se requieren
mayores contribuciones desde todo el conjunto de las ciencias sociales para comprender
su complejidad y aplicarse en beneficio de la salud de las comunidades (Ledén, &
Diaz, 1998). También por eso la Organizaciéon Mundial de la Salud ha desarrollado
programas especiales integrando personal de las ciencias sociales con profesionales
de disciplinas biomédicas.

Entonces la enfermedad tiene varias dimensiones, entre las cuales una biolo-
gica (con alteraciones fisiologicas con respecto a la condicion “normal”), una de
percepcion (sentir y darse cuenta de que estd pasando algo “anormal” o patologico),
y otra de aceptacion social (que otros acepten el hecho de que esta “anormal” o
enfermo). Para existir las enfermedades deben ser reconocidas como entidades
nosologicas por la sociedad. Pero los grupos culturales pueden tener diferencias en
sus percepciones de las enfermedades. Hay enfermedades que pueden ser admitidas
por un grupo social e ignoradas por otros. Hay enfermedades «populares» y las hay
«oficiales» que estan contenidas en la nomenclatura internacional de enfermedades.
Por ejemplo, el “mal de 0jo” o el “empacho”, o “el susto”, son enfermedades populares
en comunidades en Latinoamérica que no son reconocidas como tales por la medicina
oficial. El estrés que es ya una enfermedad comun en el mundo industrial
occidentalizado no se reconoce como enfermedad en comunidades aborigenes en
Latinoamérica, Asia y Africa.

También ocurren casos de enfermedades que popularmente tienen nombre, ex-
plicacion etioldgica y tratamiento y que son inexistentes para la ciencia oficial hasta
que se admite su existencia. Luego se produce un proceso de intercambio entre los
viejos y los nuevos saberes y practicas sobre enfermedades particulares y por eso se
encuentran explicaciones complejas circulando en regiones amplias. Un ejemplo es el
de la leishmaniasis cutanea. De hecho, al comienzo de los anos 1920, la medicina
cientifica no sabia cdmo ocurria la transmision de esta enfermedad en Latinoamérica
(Escomel, 1922; Pena Chavarria, 1922). Mas tarde aparecid la confirmacion de la
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transmision vectorial y por eso hasta hoy se encuentran extendidas en comunidades
de varios paises explicaciones populares coincidentes en integrar conocimientos cien-
tificos con explicaciones tradicionales sobre las enfermedades, proceso que es
extendido en Latinoamérica y que se ha evidenciado en los casos de varias
enfermedades (Diaz Diaz & Leon Caneldn, 1998; Diaz, 1996; Ruckert & Silveira,
1988; Heinrich, 1988; Kroeger, 1988; Vazquez, 1988; Vazquez et al, 1991).

Si el concepto de salud es polisémico e historicamente cambiante, quién
define qué es salud, qué es estar sano o sentirse sano? Se pueden encontrar las siguientes
formas de generar definiciones de salud:

» Laautodefinicion. La persona misma define si se siente bien y esta saludable,
lo cual pareciera justo porque nadie sabria mejor que la misma persona qué le sucede
y ademads porque existen diferencias entre individuos en cuanto a resistencia,
inmunidad, susceptibilidad y exposicion a factores de riesgo. Sin embargo, la persona
puede estar enferma y no darse cuenta (caso de infecciones asintomaticas), o puede
no tener conciencia de que estd mal (como en las enfermedades mentales), o existen
casos de individuos que atin estando enfermos y sintiendo que lo estan no logran
comunicar que estan mal (como los nifios muy pequefios). Puede ocurrir también que
la persona esté acostumbrada a una condicion enferma, o que se compare con otros
miembros de su grupo social que tengan una condicion deteriorada de salud pero que
no se note por estar acostumbrados, y si se le pregunta sobre su salud podria afirmar
que se siente bien, aunque si se pudiera comparar con otro grupo social distinto y
saludable tal vez fuera diferente su apreciacion sobre su salud.

» Ladefinicion por parte de otros: un experto que lo afirma, o un grupo que lo
considera asi, o alguien con autoridad legitima que lo establece (como un adulto
grande respecto a los menores). Tal experto profesional basa su definicion sobre el
estado de salud de la persona en examenes clinicos, pruebas de laboratorio, o aplicacion
de pruebas psicométricas, o de esfuerzo, o de funcionamiento individual. Existen
instrumentos estandarizados para medir la calidad de vida, el estado de salud general
y estados particulares de dolencias, en comunidades y en individuos (Bowling, 1993),
los cuales se aplican en estudios de valoracion de estados de salud de las personas,
para comparar la efectividad de acciones de tratamiento en general y para monitorear
la eficacia de politicas ptblicas en el sector salud.

La causa de las enfermedades

Hasta finales del siglo XIX las enfermedades habian sido consideradas como
la resultante de una pérdida de armonia entre el enfermo y su ambiente. Pero a finales
del siglo XIX los trabajos de cientificos como R. Koch sobre la tuberculosis (descu-
briendo su agente causal, el Bacilo de Koch, en 1882), llevaron a identificar el llamado
factor sencillo causante de la enfermedad. En el periodo de finales del siglo XIX y
principios del siglo XX, tras el desarrollo de instrumentos de investigacion y
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fortaleciendo el rigor del método cientifico, se descubrieron los agentes causales de
varias enfermedades tropicales, entre las cuales malaria, leishmaniasis y mal de Chagas.
Desde alli las ciencias biomédicas asumieron la doctrina de la etiologia especifica y
es el modelo explicativo dominante hasta el presente. Este es el llamado modelo bio-
mecanico, basado en el razonamiento Cartesiano, en el que se asume que el cuerpo es
como una maquina, en la cual si se dafia una pieza o parte solo hay que remplazarla
para que todo funcione bien de nuevo. Se supone que hay cura para todos los males y
solo falta encontrarla, siendo la busqueda en si parte fundamental de la mision de la
ciencia, en la cual el énfasis se coloca en el estudio y tratamiento del individuo
enfermo.

Pero en el modelo biomecanico estan ausentes otros factores de la vida de la
gente. En general, la persona puede sentirse mal y no definirse enferma. Ademas, si
la enfermedad fuera s6lo biologica todas las sociedades mostrarian los mismos patrones
de salud y enfermedad. Si la enfermedad no es un suceso individual aleatorio y las
verdaderas causas estan en la naturaleza de la sociedad y el modo de comportarse la
gente y el tipo de relaciones entre las personas y sus ecosistemas, entonces debe curarse
la sociedad como un todo. La idea de curar gente como el remedio para las enfermedades
ha comenzado a ser cuestionado. El tratamiento de los casos individuales puede ser
solo un pequefio aspecto de la medicina, comparado con lo mas importante que seria
el control de las causas de los problemas de salud de las poblaciones en una escala
mayor (Dubos, 1995).

Factores determinantes de la salud en poblaciones

Sabiendo que hay variaciones en la situacion de salud entre poblaciones,
regiones y paises, cuales son los determinantes generales de la salud de la poblacion?.
No hay un factor sencillo sobre el cual haya acuerdo consensual univoco al respecto.
Los gobiernos gastan grandes sumas de dinero en el sector salud, particularmente en
los servicios asistenciales curativos de los ministerios, porque se supone que éstos en
su desempefio son el determinante principal de la salud de la poblacién, pero no
necesariamente siempre un mayor gasto en servicios de salud se expresa en un
mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién. Veamos algunos de esos
factores.

Acceso a servicios de saneamiento ambiental, mejor nutriciony educaciéon
basica

Tomemos por ejemplo el caso de Inglaterra, tal vez el pais con el sistema de
registros estadisticos sobre salud mas antiguo, amplio y confiable en el mundo. All4 el
registro de las causas de muerte se establecid en 1837 y esto ha facilitado examinar
en el tiempo las causas y los cambios en la mortalidad (Szreter, 1995). Segun el profesor
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Mckeown (1965), en ese pais hubo una gran declinacion en las tasas de mortalidad
entre 1851 y 1900, lo cual se debio a la reduccion de las muertes por enfermedades
infecciosas principalmente, contribuyendo seglin el siguiente orden en el lapso anali-
zado: la declinacion en tuberculosis, produjo casi la mitad de las muertes en 1900
comparado con 1837 por esa causa; el tifus, produjo un quinto de las muertes por esa
causa en ese lapso y el colera, produjo un décimo de las muertes que antes causaba.
Pero ;cual fue la causa de esa declinacion de las enfermedades infecciosas? En su
analisis se consideran los siguientes factores:

1) No fue el nimero de doctores atendiendo a la poblacion pues la proporcion
de médicos por habitantes era similar en 1851 que en 1931 (uno por 1000 habitantes);

ii) No fue el desarrollo del conocimiento médico ya que no hubo nuevas drogas
efectivas contra esas enfermedades en ese tiempo y los antibidticos estuvieron dispo-
nibles para uso con la poblacion civil después de 1945;

iii)Incidié una mejora de los habitos de higiene en la poblacion: El jabon era un
lujo y se pagaba impuesto por su uso, su precio era equivalente a la décima parte del
salario de un obrero, por lo que la abolicion de este impuesto redujo el precio y se
popularizé su uso (Abel-Smith, 1994). Para mejorar las condiciones de vida de la
clase obrera se doto a la ciudad de Londres de aguas blancas en las casas y drenaje de
aguas negras en 1858 — 1865. Esto influyo en la reduccion de las muertes por colera'y
tifus;

iv) Ademas del agua y saneamiento ambiental, una mejora en las condiciones
de viday en la nutricion general de la poblacion seria la principal causa en la declinacion
de la mortalidad por esas enfermedades infecciosas (Mckeown, 1995).

Si se acepta totalmente el razonamiento de Mckewon, pudiera pensarse que
siempre una mejora en las condiciones generales de vida de la poblacion produce un
mejoramiento en su salud. Sin embargo se ha observado que con el crecimiento
economico aparecen factores que mejoran la salud de las personas, pero que también
aparecen factores que afectan negativamente la salud de la poblacion, relacionados
con los estilos de vida que posibilitan el incremento de enfermedades cardiovasculares,
el cancer y los accidentes en general (Abel —Smith, 1994).

Ese mejoramiento de la salud se relaciona con la disminucion y hasta casi
desaparicion de las llamadas enfermedades tropicales en los paises industrializados.
Es decir, las enfermedades infecciosas a que se refiere el estudio del profesor Mckeown
(colera, tifus, fiebre tifoidea, tuberculosis), son parte de las denominadas “enferme-
dades tropicales”. En otras palabras, ciertas enfermedades tropicales son parte de las
deficiencias de salubridad publica y de insuficiente higiene ambiental que caracterizo
las descripciones de las sociedades anglosajonas occidentales en los tiempos de inicio
de la revolucion industrial. Eran dolencias propias de contextos sociales con miseria,
con deficientes o inexistentes servicios publicos, con pobres practicas de higiene, en
ecosistemas donde podian reproducirse los agentes etioldgicos, los vectores de las
patologias o las condiciones propicias de sus vias de transmision. Ese paisaje
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epidemioldgico ha cambiado y la poblacion ha cambiado, tendiendo a ser urbana en
una gran cantidad de paises. Los paises industrializados, antiguas metropolis coloniales,
por necesidades propias de la acumulacion de capital, tendieron a concentrar su
poblacion en areas urbanas con saneamiento ambiental. Pero en los paises
subdesarrollados, con procesos de industrializacion tardia y mediatizada, la poblacion
también tendid a concentrarse en espacios urbanos en los que los servicios publicos y
los empleos productivos no cubrian los contingentes de poblacion que se movilizaban
intensamente en migraciones internas desde los campos rurales hacia los espacios
urbanos. Asi ocurrid, por ejemplo en casi toda Latinoamérica. Varias enfermedades
quedaron confinadas al medio rural y otras migraron y se adaptaron con las nuevas
ocupaciones de espacios. Las enfermedades tropicales existian en nuestro medio rural
cuando la poblacion estaba localizada principalmente en el medio rural. Ahora hay
enfermedades tropicales también en el medio urbano donde esta concentrada la mayoria
de la poblacion. Hay enfermedades que se consideraban estrictamente rurales en un
pasado reciente pero que hoy en dia son urbanas o suburbanas (Bricefio-Le6n & Pinto-
Dias, 1993).

En ese sentido en Venezuela sigue habiendo grandes diferencias entre regiones
en cuanto a indicadores de morbilidad y mortalidad. Entre las causas de esas diferen-
cias de salud se encuentra la extrema desigualdad en cuanto al acceso de la poblacion
a servicios de saneamiento ambiental. Por ejemplo, mientras en el Distrito Federal
73.3% de la poblacion tiene acceso adecuado a servicios de disposicion de excretas y
91.02% consume agua tratada por acueducto, en el Estado Amazonas s6lo 21.65% de
la poblacion tiene acceso a saneamiento y 40.22% consume agua tratada por acue-
ducto. Todo esto se expresa en el indicador de esperanza de vida al nacer: mientras en
el Distrito Federal es de casi 74 afos, en el Estado Delta Amacuro es menor de 64
aflos y en el Estado Amazonas es menor de 65 afios (OCEI-PNUD, 2001).

Esto requiere revisar las explicaciones de como ocurren las enfermedades tropi-
cales, de sus patrones epidemiologicos en una perspectiva general. No nos referimos
al contagio de un individuo sino a las condiciones por las cuales, en condiciones
regulares similares, la enfermedad se transmite en individuos de forma similar. Entre
estas enfermedades propias de paises de nuestro medio tropical, ahora se mencionan
a las enfermedades emergentes y las reemergentes.

El caso de las enfermedades emergentes y reemergentes’

Recientemente han aparecido enfermedades infecciosas que tienden a consti-
tuirse en problemas de salud publica en espacios locales o internacionales; son las
llamadas enfermedades emergentes (Infomundi, 1997). En el Gltimo cuarto de siglo se
han identificado 30 nuevas enfermedades altamente contagiosas. Entre estas apare-
cieron en 1976 la legionelosis, la criptosporidiasis y la fiebre hemorragica del Ebola;
en 1981, el SIDA; en 1986, la encefalopatia espongiforme bovina (de las vacas locas).
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Unanueva cepa de colera que atac6 la India en 1992 y las hepatitis C y E se consideran
también enfermedades emergentes. Segun la Organizacion Mundial de la Salud aun
no se puede decidir si todas son realmente nuevas enfermedades o si existian antes
pero no se habian identificado como tales (WHO/WHR, 1996).

Pero también han regresado enfermedades que estaban controladas, que se creian
extinguidas o que casi habian desaparecido, como malaria, tuberculosis, peste, difteria,
dengue, meningitis, fiebre amarilla y cdlera, que constituyen serios y preocupantes
problemas de salud publica (WHO/WHR, 1997). Se les llama ahora enfermedades
reemergentes (Infomundi, 1997). Algunos programas de control que existian se
cancelaron o desmantelaron al darse por controladas estas patologias. Pero ahora no
hay organizacion preparada adecuadamente y las enfermedades reemergentes vienen
con complicaciones adicionales en sus ciclos de transmision. Entre estas complica-
ciones adicionales estan las siguientes:

* Resistencia de los agentes infecciosos a medicamentos conocidos,
antibiodticos por ejemplo; amenazando con llevar a situaciones parecidas a principios
del siglo XX cuando no se disponia de antibioticos.

e La resistencia de los vectores a los insecticidas de uso corriente;

» Lacombinacion con infecciones oportunistas que potencian la virulencia de
las nuevas enfermedades (por ejemplo, SIDA mas tuberculosis, SIDA mas
leishmaniasis);

» La facilidad para diseminar las enfermedades debido a la gran movilidad de
las personas;

» La pobreza de las personas en los paises subdesarrollados y también en los
paises industrializados, donde los programas de salud y seguridad social no llegan o
son insuficientes para las necesidades de las victimas de la exclusion social. Por ejemplo
hay casos de tuberculosis en Nueva York (ciudad emblema del éxito norteamericano)
y en Calcuta (ciudad con el estigma de la pobreza y la accion de las hermanas de la
Madre Teresa, en India).

* Los cambios climaticos que favorecen la propagacion de estas enfermedades
en nuevos lugares, ademas de en los espacios donde ya eran patologias clésicas.

Efectos del cambio climatico

El cambio climatico y la degradacion ambiental son consecuencias basicamente
del modelo irracional de desarrollo que busca beneficios privados inmediatos sin con-
siderar las consecuencias en mediano plazo. Esta conducta empresarial se considerd
exitosa en paises del mundo capitalista y también se adaptd en empresas del antiguo
mundo socialista, y de los paises en vias de desarrollo. Ante la gravedad del problema
ambiental mundial y las evidencias aportadas por esfuerzos de académicos,
ambientalistas y luchadores sociales, lentamente se vienen promoviendo regulaciones
y politicas publicas para enfrentar la problematica. Esfuerzos como el Protocolo de
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Kyoto (1997) contra el calentamiento global del planeta, el cual fue firmado por los
gobiernos de todos los paises excepto los Estados Unidos, revelan un crecimiento de
la conciencia global sobre el problema. Pero también muestran que el gobierno del
pais cuya economia es la principal responsable de la emision de gases contaminantes
que causan el calentamiento del planeta, no quiere cambiar su patron tecnolégico. La
globalizacion no incluye la atencion al calentamiento global del planeta. Como con-
secuencia, se estan creando condiciones ideales para la aparicion de nuevas enferme-
dades infecciosas y para que surjan las ahora llamadas enfermedades reemergentes
Esto influiria en los siguientes modos en la salud humana:

i. Creando condiciones que conduzcan a brotes de enfermedades infecciosas;

ii. Aumentando el potencial de propagacion de enfermedades transmitidas por
vectores;

iii. Incrementando la exposicion de millones de personas a nuevas enfermedades
y riesgos a la salud, lo cual ya se expresa en los nuevos patrones epidemiologicos de
las enfermedades.

El calentamiento global del planeta

El llamado efecto invernadero ha conducido a una expansion del area de
condiciones ecoldgicas favorables para la reproduccion de los componentes de las
cadenas epidemiolégicas de las enfermedades tropicales, debido a los cambios
climaticos en el planeta. Se estima que como consecuencia de la contaminaciéon am-
biental por la emision de dioxido de carbono, la zona templada del planeta se calentara
hasta el punto de ser propicia para la reproduccion de vectores y parasitos de enfer-
medades como malaria (Desowitz, 1993).

La globalizacién

Es necesario que las practicas y reglas desreguladas impuestas por los monopo-
lios a través de la llamada globalizacion de la economia, sean incorporadas en el
analisis de los elementos del paisaje epidemiologico que influyen en los nuevos
patrones epidemiolégicos de las enfermedades tropicales. De hecho, segun la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud, entre las prioridades de la investigacion social,
econdmica y conductual de las enfermedades tropicales para el periodo 2000 — 2005,
se encuentran identificar los efectos de la globalizacion en las desigualdades sociales,
en la dindmica de la transmision de las enfermedades, y en las politicas, los sistemas
y los servicios de salud . Al respecto ver la Caja 1.
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Caja 1. Prioridades de la Organizacién Mundial de la Salud en la investigacion
social, econémica y conductual de las enfermedades tropicales en el periodo 2000-
2005.*

Estimar el Impacto social y economico de las enfermedades infecciosas en la
poblacion.

Identificar los efectos de la globalizacion en las desigualdades sociales, en
la dindamica de la transmision de las enfermedades, y en las politicas, los sistemas
y los servicios de salud.

Identificar determinantes de las desigualdades en el acceso a la prevencion,
terapias e informacion. En particular:

* ;/Como pueden los gobiernos ampliar el acceso y mejorar la equidad a través
de la provision, financiamiento y regulacion de los servicios de salud?

* ;Cudles son las implicaciones de diferentes tipos de colaboracion entre el
sector publico y el privado en relacion con la equidad en el acceso a los
medicamentos y a los servicios de salud?

Identificar vinculos y capacidades de las politicas a nivel global, nacional y
local para responder a temas claves de salud, relacionadas con las enfermedades
tropicales.

Determinar las implicaciones de los cambios en las estructuras econémicas,
sociales, politicas y civiles (por ejemplo las reformas en el sector salud), para la
persistencia, emergencia y resurgencia de las enfermedades infecciosas; y parala
resistencia a los medicamentos y a los pesticidas. En particular:

* ;Cudles son los determinantes sociales, economicos y politicos de los patrones
de utilizacion de los medicamentos (a nivel del hogar, comunidad, sistemas de
salud y gobierno central), y cudles son sus implicaciones para generar
resistencia?

» ;Como son las posibilidades de eleccion y las acciones de los hogares
restringidas o permitidas por fuerzas y procesos locales y globales?

* ;Cudles son las fuerzas y condiciones globales que promueven o retardan el
desarrollo y distribucion equitativa de tecnologias efectivas preventivas,
diagnosticas y/o terapéuticas?

» ;Cudl es el impacto (positivo y negativo) de procesos economicos y politicos
de larga escala en la produccion y disponibilidad de efectivas drogas,
tecnologias diagndsticas y vacunas? (Por ejemplo, los problemas de derechos
de propiedad intelectual, acuerdos de comercio, globalizacion,
descentralizacion y privatizacion de los servicios publicos y la ampliacion de
las desigualdades sociales).

*Fuente: Elaboracion propia a partir de: www.who.int/tdr/
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La globalizacion® estaria influyendo, entre otras formas, en el establecimiento de
un conjunto de normas impuestas por los monopolios influyendo en la Organizacion
Mundial de Comercio, que podrian entrar en conflicto con medidas de politicas publi-
cas que gobiernos regionales o nacionales podrian tomar soberanamente actuando
para enfrentar brotes epidémicos en sus jurisdicciones. Un ejemplo puede observarse
en el caso reciente ocurrido en Brasil, como consecuencia de la epidemia de HIV-
SIDA desatada en ese pais tropical subdesarrollado. El gobierno de Brasil estuvo
bajo presion y amenazas de acciones del gobierno de los Estados Unidos y las
compailias monopolicas de la industria farmacéutica, que trataban de que Brasil les
comprara a elevados precios monopdlicos medicamentos patentados, en vez de elaborar
sus medicamentos genéricos dentro de Brasil o importarlos de otros paises como la
India. Brasil mantiene su soberania basandose en su Ley de Propiedad Industrial, en
tanto que el gobierno norteamericano y las multinacionales farmacéuticas argumentan
que esa y otras leyes contradicen el Acuerdo sobre los Aspectos Comerciales Interna-
cionales de los Derechos de Propiedad Intelectual de la Organizacion Mundial de
Comercio. Entre las lecciones de este caso esta el hecho de que similares situaciones
podrian ocurrir en el planeta si los gobiernos de los paises deciden enfrentar las
enfermedades reemergentes poniendo en practica politicas ptblicas como las de este
ejemplo soberano de Brasil (ver www.oxfam.org.uk, diciembre 2001; OPS, 2001).

Como resultado de los cambios ambientales recientes, la Organizacion Mundial
de la Salud ha afirmado que ninglin pais se encuentra seguro ante los riesgos de las
enfermedades infecciosas. Hasta hace poco era comun afirmar que los paises
subdesarrollados tenian que convivir con la “doble carga” de tener enfermedades no
transmisibles (como las que predominan en los paises industrializados, propias de los
estilos de vida y habitos no saludables y que pueden ocurrir en todo el planeta, como
hepatitis, las enfermedades de transmision sexual y el VIH/SIDA) y también tener
enfermedades transmisibles que tipicamente ocurren en areas tropicales. La transmision
puede ocurrir por contacto directo de persona a persona, a través de insectos vectores,
o0 a través de agua o alimentos infectados (como en las diarreas que causan la muerte
de 3 millones de nifos al afio globalmente). En una escala global coexisten ahora
ambos tipos de enfermedades y deben ser enfrentados simultaneamente en una escala
global.

Segun el Director General de la Organizacion Mundial de la Salud, la salud esta
siendo amenazada de un modo creciente por factores sobre los cuales el individuo
tiene poco control y los sistemas de salud convencionales tienen muy poco que decir;
tales como circunstancias sociales y econodmicas, tecnologias ahorradoras de trabajo
y la revolucion de las telecomunicaciones. Asi, en los paises subdesarrollados mas
pobres las personas estan adquiriendo muchos de los estilos de vida insaludables
predominantes en los paises ricos industrializados. Al mismo tiempo que la
globalizacion esta contribuyendo a que las enfermedades tipicas de los paises pobres
se extiendan en todo el planeta. Por ejemplo, los estallidos epidémicos de colera y de
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contaminacion de alimentos con Escherichia coli pueden ocurrir ahora en cualquier
pais (WHO/WHR, 1997). Aunque no todas las enfermedades transmisibles se
encuentran asociadas a la pobreza o al medio rural de los paises subdesarrollados. Por
ejemplo, el dengue es una enfermedad mas comtn en las ciudades o poblados que
entre pequefios campesinos aislados y el SIDA atn tiene una incidencia mucho mayor
en los Estados Unidos que en los paises mas pobres del continente americano (Ma-
chado Allison & Botto, http://www.iesa.edu.ve/cagronegocios’® ). Las implicaciones
de estas nuevas tendencias en la distribucion de las enfermedades podrian provocar
conflictos que afectarian la gobernabilidad en los sistemas democraticos en el mundo
(Guerrant & Blackwood, 1999).

La pobreza

Sin embargo, no obstante la definicion de la pobreza como la causa
fundamental de los principales problemas de salud de la mayoria de la poblacién en el
planeta (WHO/WHR, 1995), la mayor parte de los recursos del sector salud no se
destinan a reducir las inequidades sociales mientras se planifican y cumplen acciones
para cuidar la salud de la poblacion. En general, los recursos se destinan a programas
para atender enfermedades especificas o grupos de enfermedades, segtn la importancia
que le asignen como problema de salud publica los técnicos planificadores, los
tomadores de decisiones sobre asignacion de recursos y los detentadores del poder. Si
los usuarios de los servicios de salud, las victimas de las enfermedades, las asociaciones
de ciudadanos y la comunidad organizada pudieran expresar su opinion sobre como
enfrentar los problemas de salud, la jerarquia de la importancia de las enfermedades
tal vez podria cambiar. Si otros criterios e indicadores fueran usados por los
planificadores tal vez también podrian cambiar las estrategias y las acciones para
enfrentar los problemas de salud y potenciar la vida saludable. Y si las comunidades
organizadas y los usuarios, clientes de los servicios, o victimas de enfermedades o
mala salud, pudieran participar activamente organizando cooperativas de salud, o
mediando entre los gremios (por un lado) y los duefios y rectores de los estableci-
mientos y politicas de salud (por otro lado), no habrian huelgas y paros en el sector
salud que afecten negativamente atin mas a la poblacion usuaria de los servicios publicos
de salud.

Las cooperativas de salud y las politicas de salud

Para que las cooperativas de salud y comunidades organizadas puedan en-
frentar mejor las enfermedades y demads factores que afectan su salud negativamente,
es necesario que aprendan a identificar y a colocar esos factores en las agendas politicas
de salud; entendidas éstas como los cursos de accion que afectan un conjunto de
instituciones, organizaciones, servicios y arreglos financieros del sistema de cuidados
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de la salud (Walt, 1994). Se requiere ir mas alla de los servicios de salud e incluir
acciones de organizaciones publicas, privadas y voluntarias que tengan un impacto en
la salud. Es vital considerar tanto los efectos de factores ambientales y socioeconomicos
sobre la salud como los de la provision de servicios de salud. Las cooperativas de
salud puedan ser una conveniente opcion para enfrentar localmente las consecuen-
cias negativas a la salud impuestas por los cambios ambientales generados por la
globalizacion. También parecen ser las Organizaciones de Economia Social en el sector
Salud una adecuada forma de enfrentar las severas consecuencias de salud generadas
por las grandes inequidades sociales que caracterizan a Latinoamérica y Venezuela.
Este movimiento deberia formar parte de una estrategia de fortalecimiento del capital
social de las comunidades. Por tanto estas Organizaciones deben actuar localmente
aunque dentro de una perspectiva global.

Si la enfermedad fuera un fenomeno bioldgico individual podria esperarse
que las enfermedad es tuvieran una distribucion aleatoria normal entre toda la
poblacidn, teniendo cada individuo probabilidad similar de enfermar. Pero mientras
la clase social sea mas baja, mayor sera la probabilidad de morbilidad y menor la edad
de morir. En Inglaterra, a pesar de su estado de bienestar y seguridad social, la
probabilidad de mortinatalidad y de muerte en lo nifios menores de un afio esta
directamente relacionada con la clase social, siendo para la clase mas alta la mitad de
la de los hijos de la clase mas baja (Blane, 1991). En nuestros paises subdesarrollados,
la distribucion de las enfermedades tropicales y las inequidades en salud son aun
mayores, por lo que se requiere mayor y mejor intervencion del Estado, y mucho
mayor y mucho mejor intervencion de la sociedad civil organizada para combatir
tales patologias y mejorar la salud de la poblacion en general y de los mas vulnerables
en particular. Se requieren nuevas politicas de salud para enfrentar las consecuencias
socioecondmicas de las enfermedades tropicales, de las enfermedades emergentes y
las reemergentes.

Pero introducir propuestas y politicas de salud afecta procesos politicos y
relaciones de poder, que pueden influir en su aceptacion o rechazo. La probabilidad
de influir en politicas de salud existe en muchas sociedades, aunque estara condicionada
por el sistema politico. La participacion puede ser débil o no existente en los temas de
la «alta politica», la cual puede estar dominada por élites. Pero en los temas de la
«baja politica» o politica de uso comun, el potencial para la participacion a menudo
existe (Walt, 1994). Es decir, habria mas oportunidades de participacion en espacios
sociales e institucionales locales y regionales que en las instancias nacionales de poder
y toma de decisiones que establecen las agendas y politicas de salud. Estas
oportunidades se incrementarian en Venezuela si se desarrollan las diversas formas
de participacion ciudadana que establece la Constitucion Nacional (Asamblea
Nacional, 1999). Especialmente deben las cooperativas de salud esforzarse por acceder
y participar dentro de los Consejos Locales de Planificacion, un espacio donde podrian
asignarse recursos y priorizarse esfuerzos institucionales y comunitarios para minimizar
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factores que afecten negativamente y potenciar aquellos que influencien positivamente
a la salud de la comunidad.

Las cooperativas de salud, la participacion y el derecho a la salud

En la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999), se
definen (Art. 70) basicamente dos formas de la participacion del pueblo: la participacion
politica y la participacion social y econoémica. La participacion social y econémica
incluye las instancias de atencidon ciudadana, la autogestion, la cogestion, las
cooperativas en todas sus formas, las cajas de ahorro, las empresas comunitarias y
demas formas asociativas guiadas por los valores de la mutua cooperacion y la
solidaridad. En la Constitucion Nacional (1999), el Estado le reconoce a la comunidad
el derecho a organizarse en empresas asociativas para dedicarse a actividades
econdmicas destinadas a resolver problemas y atender necesidades de la comunidad,
comprometiéndose el Estado a proteger y promover este tipo de organizacion de
economia social (Art. 118, 308), lo cual incluye hasta su contribucion para el
financiamiento oportuno, el cual podria materializarse a través del financiamiento
por el FIDES.

En cuanto a las iniciativas ciudadanas para la proteccion y fomento de la
salud, en el pais se ha consagrado el derecho a la salud como parte del derecho a la
vida, lo que incluye también el deber de participar activamente en su promocion y
defensa (Art. 83). Por tanto la misma Constitucion establece (Art. 84) que la comunidad
organizada tiene el derecho y deber de participar en la planificacion y ejecucion de las
politicas de salud, asi como en la educacion ciudadana y ambiental (Art 102, 107),
para garantizarse el gozo de la salud personal y el disfrute de un ambiente sano,
seguro y ecologicamente equilibrado (Art. 127). Para perfeccionar el empoderamiento
otorgado a la comunidad para la participacion corresponsable y protagénica en la
defensa de sus derechos, se llega incluso a plantearse la posibilidad de la transferencia
de servicios y competencias a los municipios y de éstos a la comunidad organizada
(Art. 165y 184), lo cual complementa los servicios publicos de salud ya existentes en
la jurisdiccion del municipio. Mas aun cuando la Constitucion ha previsto para el
ambito municipal la participacion ciudadana en la definicion y ejecucion de la gestion
publica en las materias de competencia municipal (Art. 168), la cual incluyen la
proteccion del ambiente, la atencion primaria de salud, el servicio de agua potable y la
disposicion de las aguas servidas.

En este nuevo marco constitucional, se expresa la obligacion del Estado a forta-
lecer las organizaciones de la economia social, dentro de una perspectiva de economia
popular alternativa. Similarmente se consagra el derecho a la salud como parte del
derecho a la vida y se definen formas especificas de accion del Estado, de los ciuda-
danos y de organizaciones comunitarias para garantizar su participacion protagonica
en el ejercicio pleno de su derecho a la salud. Esto ha estimulado que en distintos
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lugares de la geografia nacional, comiencen a aparecer propuestas y experiencias
asociativas comunitarias para la prestacion de servicios de salud locales; muchas de
las cuales se relacionan con la gestion de proyectos de organizaciones de economia
social y de Alcaldias que han accedido a financiamientos de instituciones publicas
para atender estas demandas de la poblacion.

Esta situacion ocurre en diversos escenarios geograficos y coincide con orien-
taciones de la Organizacion Mundial de la Salud y la mayoria de los Ministerios de
Salud de los paises que la conforman, los cuales estan llamando a renovar politicas,
planes, programas e instrumentos para mejorar la eficacia y la eficiencia en su desem-
pefio para cumplir su mision fundamental de velar por el cuidado, preservacion y
mejoramiento de la salud de la poblacion; entendida ésta como el mas completo estado
de bienestar bio-psico-social y de capacidad de relacionarse socialmente y de vivir
una vida digna y feliz. Se ha evidenciado que los servicios publicos estatales de salud
(con excepciones), son deficientes y no garantizan cobertura adecuada a toda la
poblacion, mientras que los servicios privados lucrativos de salud son especialmente
destinados a cubrir demandas especificas del segmento restringido de la poblacion
que con sus mayores ingresos puede pagar esa atencion. Si a este panorama se anade
el ingrediente de los conflictos de los gremios de la salud en el sector publico estatal,
que afectan principalmente a la mayoria de la poblacion, se constata la necesidad
social, la pertinencia y la oportunidad de buscar alternativas viables para mejorar y
atender las demandas de salud de la poblacion, mediante la organizacion de nuevos
servicios con calidad técnica, organizacion y solidaridad social y costos accesibles
(CIRIEC-Venezuela, 2002).

Mejorar la calidad de vida de todos los ciudadanos pasa necesariamente por
garantizar la salud de toda la poblacion, incluyendo los mas vulnerable en una lucha
continua contra la pobreza; que entendida en su mas amplio contexto va mas alla de
las dimensiones del ingreso y el consumo para abarcar la salud, la educacion y el
disfrute del ambiente. Alcanzar la equidad es una prioridad fundamental para alcanzar
el desarrollo sostenible del pais y la gobernabilidad del sistema democratico. La equidad
en salud supone que todos y cada uno deben tener una oportunidad justa para lograr
plenamente su potencial en salud. Esto se traduce como: a) igual acceso a la atencion
disponible para igual necesidad; b) igual utilizacion para igual necesidad; y, c) igual
calidad de la atencion para todos. La Constitucion Nacional (1999) establece clara-
mente la corresponsabilidad del Estado y los ciudadanos en la participacion activa en
la promocion y defensa de la salud como derecho fundamental y medio para garantizar
la vida. De alli que el MSDS tenga dentro de sus objetivos generales de la agenda
salud, apoyar técnica y cientificamente en la organizacion de la poblacion en todos
sus niveles y en su activacion socioeconémica y sociocultural como base de la parti-
cipacion y fundamento de la salud colectiva, a manera de contribuir a la implementacion
del Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS), dentro de un Sistema Publico
Nacional de Salud integrado a un Sistema Nacional de Seguridad Social. Todo lo cual
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es parte de la materia legislativa pendiente ain y que urge completar a la actual gestion
del Estado.

Por otro lado, la crisis economica que ha vivido el pais y que se agravo luego de
la renegociacion de la deuda externa, trajo como consecuencia que los servicios de
salud publicos se hayan deteriorado de manera notable en los 20 afios finales del siglo
XX. Por eso, apesar de los esfuerzos que realizan el gobierno en el ambito regional y
local por revertir esta situacion, las soluciones definitivas no se veran a corto plazo.
En ese contexto se comenzo el proceso de descentralizacion y de reformas del sector
salud, el cual fue estimulado con la Ley de Descentralizacion, Delimitacion y Transfe-
rencia de Competencias (1989), aunque no ha concluido y debe profundizarse, segiin
lo establecido en la Constitucion Nacional (1999) y en las propuestas de Ley Organica
de Salud que se han presentado a discusion. Parece haber consenso sobre la necesidad
de la descentralizacion de la salud en el ambito regional y municipal con el objeto de
que el Estado o Municipio asuman la responsabilidad de ejecutar las acciones con la
finalidad de producir cambios cualitativos dirigidos a contribuir con una mejor distri-
bucion y utilizacion de los recursos tanto materiales como humanos, prestando servi-
cios de mejor calidad y respondiendo ante los usuarios finales mas directamente. Se
considera a la salud como un servicio ptblico que satisface una necesidad de caracter
general de modo permanente y continuo, por ello una reforma en salud implica pro-
fundos cambios en las formas de accion del Estado y de la relacion de éste con los
ciudadanos.

Se espera que la descentralizacion desconcentrada® en salud favorezca la bus-
queda e implementacion de alternativas viables y la prestacion de servicios de salud
con mas calidad y mayor sensibilidad a las demandas del usuario ante la administracion
de los servicios y programas locales o municipales de salud. Asi se ha establecido
(Art. 184, Constitucion Nacional), la posibilidad de que se descentralicen y se
transfieran a las comunidades y grupos vecinales organizados la prestacion, entre otros,
de los servicios de salud, educacion, ambiente y programas sociales, creando nuevos
sujetos de descentralizacion a nivel de parroquias, comunidades, barrios y vecindades
a los fines de garantizar el disfrute de los derechos y facilitar la corresponsabilidad en
la gestion de tales servicios publicos.

Por tanto, es conveniente para las cooperativas de salud desarrollar una cer-
cana relacion de colaboracion con otras organizaciones de salud y de trabajo asociado
existentes. Esto puede facilitar la organizacion y funcionamiento de cadenas de servi-
cios sociales en el sector salud de la region, tal como existen en otros paises como
Canada, donde se han creado cooperativas de salud para complementar los servicios
publicos de salud existentes (www.oricom.ca/coop/accueil.htm) . Estas cooperativas
de salud prestan servicios que incluyen atencion en el hogar de personas de tercera
edad que tienen dificultades fisicas para valerse por si mismos y requieren servicios
de cuidado en su nutricion, higiene personal, compaiia, ejercicios de rehabilitacion,
compra asistida de medicamentos especiales, incluyendo también atencion domiciliaria
de nifios por tiempo determinado.
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En general, se piensa que estimulando la participacion se avanza en el ejercicio
del derecho a la salud, y se fomenta un dialogo en la comunidad, beneficiando el
intercambio de ideas en la busqueda permanente del bienestar individual y colectivo,
vivenciando el desarrollo de la nueva institucionalidad establecida en la Constitucion
Nacional. Desde nuestra perspectiva es factible proponerse y tratar de ejercer una
vinculacion operacional de acciones de educacion, coincidiendo con el proceso de
implantacion del MAIS. Se fortaleceria el entrenamiento en la formulacion, ejecucion
y evaluacion del Plan de Salud para cada establecimiento de salud publica y por esta
via para el distrito sanitario completo y la region.

Pero esto requiere que las cooperativas de salud demuestren mayor eficacia 'y
eficiencia en el desempefio de sus acciones de atencion a las necesidades de salud de
la poblacion objetivo de sus productos y servicios. Se requiere también desarrollar
destrezas organizacionales para participar en los nuevos espacios institucionales don-
de se pueden potenciar los esfuerzos de las cooperativas de salud por mejorar la
calidad de vida de su poblacion objetivo. Entre éstos estan los Consejos Locales de
Planificaciéon, desde donde se puede ejercer influencias y coordinar acciones
interinstitucionales para enfrentar factores de riesgo que amenazan la salud y para
potenciar los esfuerzos que beneficien a la salud colectiva. Por razones similares la
Organizacion Internacional de Cooperativas de Salud (International Health Co-
operative Organisation), forma parte del grupo consejero especial de organizaciones
no gubernamentales para la promocion de la salud (NGO Adhoc Advisory Group for
Health Promotion), en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud
(International Cooperative Alliance, 2001).

Finalmente, como dicen el CIDIS-ULA y el CIRIEC-Venezuela en su convoca-
toria a la Primera Jornada Venezolana de OES en el sector salud (2002), mientras se
afirma que todos los ciudadanos tienen iguales derechos y pleno acceso a oportunidades
de desarrollarse, existen personas sin ningun tipo de cobertura de salud publica o de
seguro médico privado. Esto sucede en paises ricos y en paises pobres, en regiones
con mayor o con menor grado de desarrollo, aunque con diverso grado de intensidad.
Por ejemplo, en los Estados Unidos de Norteamérica se estima que hay 43 millones
de personas en esta situacion. En toda Latinoamérica, hay grandes desigualdades en
el acceso a factores basicos determinantes de la salud, como agua potable, sistemas
de alcantarillado, de eliminacion de excretas y de acceso a servicios médicos basicos.
Incluso los gobiernos de los distintos paises ¢ instituciones como el Banco Interame-
ricano de Desarrollo y el Banco Mundial, estan atentos a esta situacion y han seialado
los dilemas éticos, los elevados costos de esta situacion y los graves riesgos de
gobernabilidad de los sistemas politicos que se corren de no atenderse esta problema-
tica social. Por tanto, se considera que el acceso a cobertura de salud de buena calidad
para todos debe ser una prioridad nacional (Kliksberg, 2001). Una alternativa para
realizar esa prioridad nacional pueden ser las cooperativas de salud, con calidad técni-
ca, solidaridad social y costos accesibles.
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Notas

Este articulo es una version revisada de la ponencia presentada ante la 1era Jornada Venezolana
de Organizaciones de Economia Social en el Sector Salud, Trujillo, 24 al 26 de Octubre de 2002.
Mayor informacion sobre el MALIS en fuentes oficiales puede verse en las siguientes paginas
en internet:

www.americas.health-sector-reform.org/spanish/venpress.pdf (Perfil del Sistema de Servicios
de Salud de Venezuela. 1a edicion 20/10/1999)
Http://www.derechos.org.ve/situacio/informes/anual/13/DereSalud

E1 MALIS relacionado con prevencion y tratamiento de enfermedades y medidas adoptadas por
el Estado (reestructuracion del Ministerio de Salud)
WWW.0ps-oms.org.ve/site/venezuela/ven-cooperacion
www.paho.org/spanish/gov/cd/ven-s.pdf

www.pnud.org.ve/IDH97/politica-4.htm
WWW.ops-oms.org.ve/site/venezuela/ven-sit-salud-nuevo.htm

Una version temprana sobre esta parte de la problematica fue presentada por el autor ante el
IT Congreso Venezolano de Ciencias Sociales y Salud, Caracas 4 al 6 de junio de 2002.

Una version sobre los efectos de la globalizacion y los cambios climaticos, fue presentada por
el autor como ponencia ante el II Congreso Venezolano de Ciencias Sociales y Salud, Caracas,
4 al 6 de junio de 2002.

Prevencion de las Enfermedades Transmisibles en el Medio Rural. Esta publicacion electronica
es un servicio publico por consiguiente puede ser copiada o reproducida libremente con la
simple condicion de citar su origen. Los autores son Profesor del IESA, Coordinador del
Centro Internacional de Agronegocios, y Profesor de la UCV, Instituto de Medicina Tropical
y al momento Director del CAICET, Puerto Ayacucho.

Detalles de la version oficial de la nueva orientacion de la politica de descentralizacion del
Estado Venezolano pueden ser vistos en la pagina del Ministerio de Planificacion y Desarrollo
de la Republica Bolivariana de Venezuela www.mpd.gov.ve . Especialmente en los siguientes
documentos: Plan Nacional de Desarrollo Regional 2001-2007, y, Lineas Generales del Plan de
de Desarrollo Econdémico y Social de la Nacioén 2001-2007.
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