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Estudio de caso

MAPEO Y ANÁLISIS DE LOS MODELOS DE ATENCIÓN 
PRIMARIA EN SALUD EN VENEZUELA

Herland Tejerina Silva PhD1

NOTA METODOLÓGICA

En el marco de la realización del estudio de análisis y mapeo de los modelos 
de atención primaria en salud de los países de Suramérica, después de haber 
compartido los documentos conceptuales y metodológicos del mismo y haber 
coordinado el acceso a documentos de información con los puntos focales del ISAGS 
en Venezuela, se realizó la visita a este país en marzo de 2014 pudiendo entrevistar 
a 10 autoridades nacionales, incluyendo la viceministra de redes integrales de 
Salud del Ministerio del Poder Popular para la Salud, la misión médica cubana y 
la Fundación Barrio Adentro. También se pudo visitar  siete establecimientos de 
atención primaria en las ciudades de Caracas y Maracay.

Se contrastó la información obtenida de estas entrevistas con las constataciones 
de las visitas de campo y el análisis de publicaciones, documentos oficiales, 
publicados y grises para elaborar una síntesis descriptiva y analítica. 

1  Documento autoral elaborado por Herland Tejerina Silva, médico, doctor en Salud Pública, 
profesor en la Universidad Mayor de San Andrés, Bolivia. Este documento no reflete la posición del 
ISAGS, ni de las autoridades nacionales entrevistadas.
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INTRODUCCIÓN

En los inicios de los años 1980s, Venezuela fue el primer país latinoamericano 
en erradicar la viruela y controlar la malaria y otras enfermedades. Fue el país 
que más aceleradamente disminuyó de la mortalidad infantil apoyado por el 
mejoramiento del acceso a los servicios de salud y de sus condiciones de vida, 
en parte gracias al ingreso petrolero. Sin embargo,  en 1989 se encontraba en 
una crisis económica y de estallidos sociales, lo cual inició un proceso de reforma 
del estado caracterizado por la descentralización y la privatización promovidas 
por el Banco Mundial (BM) y el Fondo Monetario Internacional (FMI) que se llamó 
“el gran viraje”(Muntaner et al. 2006).

En 1990, el 44.4% de la población venezolana se encontraba en situación 
de pobreza según el índice de necesidades básicas insatisfechas. Entre 1989 y 
1995 el ingreso real promedio de las familias disminuyó en un 66%, con un gasto 
en alimentos era superior al 60% del ingreso. La política de salud implementada 
en este período se caracterizó por la reducción del gasto público (Gonzalez 
and Marino 2001) (1.3% de promedio del PIB en el período 1990-98) (Curcio 
Curcio 2010), el cobro a los usuarios en los establecimientos públicos de salud, 
el aumento de los seguros privados, los estímulos fiscales para la construcción 
de centros de salud privados y la reducción del cupo de las universidades para 
la formación de profesionales de la salud. Simultáneamente, los trabajadores 
del sector público obtuvieron en sus contrataciones colectivas seguros de 
hospitalización, cirugía y maternidad, porque los servicios de salud del Estado no 
les eran aceptables (Gonzalez & Marino 2001).

Otro elemento importante de la reforma sanitaria venezolana durante los años 
90s fue la descentralización, la “Ley Orgánica de Descentralización y Delimitación 
de Transferencia del Poder Público” transfirió progresivamente a los estados 
federales competencias de provisión y financiamiento en salud  (17 de 23 estados), 
asimismo, se incrementó la participación de Organizaciones No Gubernamentales 
sin fines de lucro, en forma de fundaciones con prácticas habituales de recuperación 
de costos; muchas delas cuales asumieron progresivamente el funcionamiento 
de los servicios de salud (RODRIGUEZ COMENARES et al. 2006) El 80% de los 
gastos del sector correspondían a los hospitales y solo el 20% se dedicaban a 
ambulatorios y servicios de salud pública (Mejia 2008).

En el año 2000 El Ministerio de Salud tenía  4.605 ambulatorios y 213 hospitales, 
el Instituto de Seguridad Social (IVSS), dependiente del Ministerio de Trabajo, 79 
ambulatorios y 31 hospitales, el Instituto de Previsión Social de las Fuerzas Armadas, 
21 ambulatorios y 13 hospitales; el Instituto de Previsión de Asistencia Social del 
Ministerio de Educación (IPASME), 56 ambulatorios y el seguro de Petróleos de 
Venezuela (PDVSA), 3 hospitales y 3 ambulatorios (Bonvecchio et al. 2011).

En diciembre de 1998 ganó las elecciones en Venezuela Hugo Chávez 
Frías, con una propuesta abiertamente contraria a las reformas anteriores. En 
diciembre de 1999 es aprobada en referéndum la nueva Constitución de la 
República Bolivariana de Venezuela.
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Entre otras medidas, se creó el Sistema Público Nacional de Salud (SPNS), 
se aplicó la suspensión de la aplicación de las leyes privatizadoras de seguridad 
social y salud del gobierno anterior y se aprobó el Modelo de Atención Integral 
de Salud bajo principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, 
integración social y corresponsabilidad social, y su financiamiento y gestión 
serían responsabilidad del Estado.

Algunas de las características de este modelo fueron el énfasis en la promoción 
de la salud, la prevención de las enfermedades, la participación de comunidades 
organizadas, así como el fortalecimiento de los establecimientos del primer nivel de 
atención bajo los principios de la APS. A la consulta clínica diaria se le incorporaron 
las consultas obligatorias de promoción y prevención en tres grandes actividades: 
atención integral al niño, niña y adolescente; atención integral a la mujer y atención 
integral al adulto y adulto mayor (Feo and Curcio 2004). 

La situación política y económica se deterioró gravemente entre 2001 y 2002, 
con un golpe de estado de corta duración, un sabotaje petrolero,  una inflación de 
31,2% y una tasa de desempleo de 16,2%. Los gremios médicos y de trabajadores 
en salud se habían mostrado abiertamente contrarios a las reformas del nuevo 
gobierno, especialmente a permitir el acceso universal a la red de centros de la 
seguridad social y el presidente Chávez había atacado públicamente a los médicos 
venezolanos (Alvardo  et al. 2008); el proceso de creación Sistema Público Nacional 
de Salud aún no se había concretado, principalmente porque no se había podido 
aprobar la necesaria Ley Orgánica de Salud. 

En este contexto se creó la Misión Barrio Adentro (MBA) como un proyecto 
social de desarrollo comunitario, con una fuerte participación y protagonismo 
ciudadano, que surge desde una iniciativa local para responder a necesidades muy 
concretas de los barrios pobres de la periferia de Caracas, dotándoles de acceso a 
los servicios sanitarios, vivienda, medio ambiente, nutrición, recreación,  educación 
y empleo (Briggs and Mantini-Briggs 2007) y promoviendo la organización social y 
comunitaria. El Alcalde de Caracas, Freddy Bernal inició el 22 de Mayo de 2003 el 
llamado “Plan Barrio Adentro “para dar cobertura a 171 barrios, con la  participación 
de 200 Médicos Cubanos y 30 Médicos Venezolanos con una inversión inicial 
de alrededor de mil millones de bolívares(aproximadamente 625 millones de 
dólares). Puesto que los otros sectores no iniciaron su actividad al mismo tiempo, 
el plan se convirtió en un “programa médico”, quedando la acción sobre los otros 
determinantes de la salud temporalmente relegado y posteriormente asumido por 
otras misiones sociales, indica una autoridad entrevistada. 

En diciembre de 2003, el Presidente creó la Comisión Presidencial “Misión 
Barrio Adentro” con el objetivo de la “implementación y coordinación institucional 
del Programa Integral de prestación de Atención Primaria de Salud, estimulación 
e implementación de expresiones de la economía social y transformación de 
las condiciones sociales, económicas y ambientales de las comunidades… 
conformada por los Ministros de Salud y Desarrollo Social, Trabajo, Energía 
y Minas, Presidente de Petróleos de Venezuela (PDVSA), Jefe del Estado 
Mayor Conjunto, Presidente de la Asociación Civil Barrio Adentro, Presidente 
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del Fondo Único Social /FUS), Alcaldes de los Municipios Libertador y Sucre, 
y Representantes del Frente Francisco de Miranda Luchadores Sociales” 
(República Bolivariana de Venezuela 2004).

La “Misión Barrio Adentro” se extendió a todo el territorio nacional. Para el año 
2006, la Misión Barrio Adentro tenía 8 686 puntos de consulta que progresivamente 
comenzaron a trasladarse de los ambientes cedidos por la comunidad a estructuras 
construidas expresamente para funcionar como consultorios populares. 

La red de Barrio Adentro ha conseguido incuestionablemente incrementar el 
acceso a los servicios de salud de las poblaciones más vulnerables pero de manera 
independiente del resto de la estructura orgánica y funcional del Ministerio de Salud 
y sus programas nacionales. Depende directamente del gabinete de la ministra de 
salud y de la misión médica cubana. Según todas las autoridades entrevistadas, está 
en proceso de integración progresiva en la estructura de gestión del ministerio. Sin 
embargo, es necesario aún describir el sistema venezolano de atención primaria en 
salud al menos en tres fragmentos: los servicios del ministerio, los de la seguridad 
social y los de la Misión Barrio Adentro.

La segmentación del sistema se mantiene y probablemente se haya 
incrementado en cuanto a su financiamiento y gestión: los trabajadores 
públicos reciben servicios pagados y administrados por el Ministerio de Salud, 
por Barrio Adentro, por la seguridad social y por su póliza de seguro privado. 
Los otros trabajadores, de las tres primeras fuentes (Ministerio de Salud, Barrio 
Adentro y la seguridad social) mientras que quienes no tienen contrato laboral 
sólo de las dos iniciales (Ministerio de Salud y Barrio Adentro).  Pero al mismo 
tiempo esta segmentación se ha prácticamente extinguido en lo que respecta al 
acceso de los diferentes grupos poblacionales a los servicios. La fragmentación, 
al mismo tiempo, se ha profundizado entre las mencionadas estructuras de 
gestión y financiamiento, que también prestan servicios por separado. Aunque 
se haya iniciado el proceso de integración, cada uno de los fragmentos sigue 
funcionando independientemente.
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DIMENSIONES DE LA ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD

DIMENSIÓN 1 – CONDUCCIÓN DE LA APS

Concepción de atención primaria en salud

La Constitución de la República Bolivariana de Venezuela (1999) establece: “… 
La salud es un derecho social fundamental obligación del Estado, que lo garantizará 
como parte del derecho a la vida.” (artículo 83); “el Estado creará, ejercerá la rectoría 
y gestionará un sistema público nacional de salud,… integrado al sistema de 
seguridad social, regido por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, 
equidad, integración social y solidaridad… Los bienes y servicios públicos de 
salud son propiedad del Estado y no podrán ser privatizados. La comunidad 
organizada tiene el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre 
la planificación, ejecución y control de la política específica de las instituciones 
públicas de salud (Artículo 84). El financiamiento del sistema público de salud es 
obligación del Estado… (Artículo 85). Toda persona tiene derecho a la seguridad 
social como servicio público de carácter no lucrativo…La ausencia de capacidad 
contributiva no será motivo para excluir a las personas de su protección… Las 
cotizaciones… podrán ser administradas sólo con fines sociales bajo la rectoría del 
Estado…” (República Bolivariana de Venezuela 2000).

A partir de la constitución, el Ministerio del Poder Popular en Salud  trabaja 
en el desarrollo de un nuevo marco jurídico (pendiente desde 2004), para el 
cual se ha propuesto la siguiente concepción de Atención Primaria en Salud: La 
salud se manifiesta como la condición individual y colectiva de calidad de vida 
y bienestar, es el resultado de condiciones materiales, psicológicas, culturales, 
determinantes sociales, ambientales y biológicas, y de la organización y 
funcionamiento del Sector Salud.

El Estado utilizará la atención primaria en salud como estrategia para garantizar 
el derecho a la salud, elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso 
universal y equitativo a condiciones, recursos y servicios de salud, respondiendo 
a las necesidades sociales de toda la población, según sus diferentes expresiones 
en grupos humanos, territorios y categorías sociales y acercando la atención en 
salud al lugar donde la gente vive y trabaja (Ministerio del poder popular para la 
salud 2014b). Aunque esta definición aún no tiene carácter de ley, es asumida 
como oficial en la estructura del gobierno venezolano.

El Plan Nacional de Desarrollo Económico y Social en vigencia (República 
Bolivariana de Venezuela 2013), establece los siguientes objetivos relacionados 
con la APS: 

1. Asegurar la salud de la población desde la perspectiva de prevención y 
promoción de la calidad de vida, teniendo en cuenta los grupos sociales 
vulnerables, etarios, etnias, género, estratos y territorios sociales.  

2. Asegurar la salud de la población, a través del fortalecimiento continuo y 
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la consolidación de todos los niveles de atención y servicios del Sistema 
Público Nacional de Salud, priorizando el nivel de atención primaria para la 
promoción de estilos y condiciones de vida saludables en toda la población.  

3. Fomentar la creación de centros y servicios especializados en el Sistema 
Público Nacional de Salud.  

4. Articular bajo la rectoría única del Sistema Público Nacional de Salud a todos 
los órganos y entes prestadores de servicios de salud públicos y privados.  

5. Disminuir el sobrepeso y el sedentarismo como factores de riesgos de 
enfermedades prevenibles, a través de mecanismos que fomenten la 
actividad física, mejoren los hábitos alimenticios y patrones de consumo. 
Promover la disminución a un 12% del porcentaje de la población de 7-14 
años con sobrepeso (peso-talla).  

6. Impulsar la participación protagónica del Poder Popular en los espacios de 
articulación intersectorial e institucionales para la promoción de la calidad 
de vida y la salud, a través del: 

a. el incremento de los egresados de las distintas profesiones que 
se encuentran integradas al Sistema Público Nacional de Salud, 
alcanzando los 80.000 profesionales de la salud para 2019; 

b. la participación de los órganos del Poder Popular en la planificación, 
ejecución, monitoreo y evaluación de las acciones de salud en las 
Áreas de Salud Integral Comunitaria; y 

c. la constitución de organizaciones populares en salud, tales como 
los comités de salud.  

7. Aumentar al 15% la producción nacional de medicamentos esenciales 
requeridos por el Sistema Público Nacional de Salud.  

8. Aumentar al 10% la producción nacional de material médico quirúrgico 
requerido por el Sistema Público Nacional de Salud.  

9. Consolidar y expandir la Red de Farmacias Populares en todo el 
territorio nacional.  

10. Fortalecer la atención de la salud sexual y reproductiva de la población 
venezolana con énfasis en los sectores de mayor vulnerabilidad y exclusión.  

11. Reducir cargas de enfermedad, mortalidad prematura y mortalidad evitable 
con énfasis en mortalidad materna, mortalidad en menores de 5 años.  

12. Articular todos los niveles de protección, promoción, prevención, atención 
integral y rehabilitación a la salud individual y colectiva en el marco de Áreas 
de Salud Integral Comunitarias. 

La Misión Barrio Adentro, por su parte, a ser más explícita su apropiación de 
la atención primaria como estrategia fundamental: “La APS forma parte integrante 
tanto del Sistema Público Nacional de Salud, del que constituye la función central y 
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el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad. 
Representa el primer nivel de contacto entre los individuos, la familia y la comunidad 
con el Sistema Nacional de Salud, llevando lo más cerca posible la atención 
de salud al lugar donde residen y trabajan las personas y constituye el primer 
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria… reafirmamos sus 
dimensiones en especial al ubicar la Atención Primaria de Salud como la estrategia 
articuladora de las políticas sanitarias en las cuales se basará el nuevo Sistema 
Público Nacional de Salud… la APS no es medicina simplificada ni consiste en 
niveles de cuidados médicos mínimos ni tampoco puede limitarse a acciones 
simplificadas con el objetivo de abaratar los costos de salud o limitarse al traslado 
de la responsabilidad, del costo social y del financiamiento hacia las comunidades… 
busca ampliar las coberturas, elevar la capacidad de resolución y la calidad de las 
ofertas de servicios, mejorar el acceso a éstos, brindar atención integral al paciente 
y estimular la participación ciudadana….  atraviesa los distintos niveles de atención 
y sus redes, garantizando así una respuesta a las necesidades en salud de manera 
oportuna, regular y suficiente. Por lo tanto, las acciones de protección de la vida, 
educación para la salud, prevención y manejo de enfermedades, restitución y 
rehabilitación, rescatan los espacios esenciales para la potenciación de los factores 
protectores de la vida.”(Ministerio del poder popular para la salud 2007b).

Los principios de Atención Primaria del Sistema Público Nacional de Salud son:
PROMOCIÓN DE LA SALUD, es un proceso político y social global que abarca 

no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades 
y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las 
condiciones sociales, ambientales y económicas, con el fin de mitigar su impacto 
en la salud pública e individual. 

PREVENCIÓN EN SALUD,  abarca las medidas destinadas no solamente a 
prevenir la aparición de la enfermedad, tales como la reducción de los factores 
de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias 
una vez establecida. 

PARTICIPACIÓN CIUDADANA, transciende los espacios de los servicios para 
insertarse en la comunidad, construyendo espacios donde es posible realizar los 
propios intereses y  concertar con otros las acciones que atañen a los colectivos, 
lo cual implica coordinación, diálogo, comunicación, intercambio, integración, suma 
de esfuerzos, trabajo conjunto, decisiones integrales en la búsqueda permanente 
de mejorar la calidad de salud y vida. 

CONTRALORÍA SOCIAL, es el conjunto de acciones de control, vigilancia y 
evaluación que realiza las comunidades de manera organizada e independiente, 
con el propósito de contribuir a que la gestión gubernamental y el manejo de los 
recursos públicos se realice en términos de transparencia, eficacia y honradez. 

DESARROLLO LOCAL, está orientado a estimular e incentivar soluciones 
creativas que se originen de las propias realidades locales y resulten, por lo tanto más 
congruentes con las aspiraciones reales de las personas, mediante una democracia 
directa y participativa. tiene como objetivo la potenciación del uso participativo y 
multisectorial de la tecnología, las comunicaciones y la información que le permitan 
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a las comunidades ampliar sus posibilidades de adquirir nuevos conocimientos y 
proyectarse mejor, en función de mejorar la calidad de vida de sus habitantes.

EDUCACIÓN PARA LA SALUD, aborda el fomento de la motivación, las 
habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas 
destinadas a mejorar la salud. Supone comunicación de información y desarrollo 
de habilidades personales que demuestren la viabilidad política y las posibilidades 
organizativas de diversas formas de actuación dirigidas a lograr cambios sociales, 
económicos y ambientales que favorezcan la salud. 

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD. La promoción de la salud trata 
fundamentalmente de la acción y la abogacía destinada a abordar el conjunto de 
determinantes de la salud potencialmente modificables; no solamente aquellos que 
guardan relación con las acciones de los individuos, como los comportamientos y 
los estilos de vida saludables, sino también con determinantes como los ingresos y 
la posición social, la educación, el trabajo y las condiciones laborales, el acceso a 
servicios sanitarios adecuados y los entornos físicos. 

EQUIDAD EN SALUD, que todas las personas disfruten de igualdad de 
oportunidades para desarrollar y mantener su salud en igualdad de condiciones,  
a través de un acceso justo a los recursos sanitarios. La falta de equidad 
tiene lugar como consecuencia de las diferencias de oportunidades derivadas, 
por ejemplo, del acceso desigual a los servicios de salud, a una alimentación 
correcta, a una vivienda adecuada, etc. En tales casos, las desigualdades en 
cuanto al estado de salud surgen como consecuencia de la falta de equidad en 
materia de oportunidades en la vida.

A partir de esta dimensión  conceptual, el escenario operativo de Barrio Adentro, 
se enfoca hacia el fortalecimiento de la Estrategia de Atención Primaria de Salud 
que, envuelve la aplicación de  un pensamiento de avanzada, que va más allá 
de la atención de los problemas de salud de las comunidades y los individuos, lo 
que obliga  a articular estrategias de atención interinstitucionales que permitan el 
abordaje integral de los problemas sociales que repercuten de una u otra manera 
en la salud de los individuos y comunidades, partiendo del diagnóstico participativo 
y protagónico efectuado desde las comunidades organizadas para hacer más 
efectivas las políticas de estado (Marcano).

Definición de APS en los seguros sociales  

La única mención a un modelo de atención en el Instituto Venezolano de Seguros 
Sociales (IVSS) es una Resolución del Consejo Directivo de 1990 que indica que 
en todos los Centros Ambulatorios de esa institución se establezca el Servicio de 
Medicina Familiar para la atención primaria en salud de los asegurados. 

Sin embargo, la Ley orgánica del sistema de seguridad social (2012) en 
su Artículo 18, referido a sus prestaciones en salud, mencionan muchos de los 
elementos de la APS:

1. Promoción de la salud de toda la población de forma universal y equitativa, 
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que incluye la protección y la educación para la salud y la calidad de vida, 
la prevención de enfermedades y accidentes, la restitución de la salud y la 
rehabilitación oportuna, adecuada y de calidad.

2. Programas de recreación, utilización del tiempo libre, descanso y 
turismo social.

3. Promoción de la salud de los trabajadores y trabajadoras, y de un ambiente 
de trabajo seguro y saludable, la recreación, la prevención, atención integral, 
rehabilitación, reentrenamiento y reinserción de los trabajadores enfermos 
o accidentados o trabajadoras enfermas o accidentadas por causas del 
trabajo, así como las prestaciones en dinero que de ellos se deriven.

4. Atención integral en caso de enfermedades catastróficas.
5. Atención y protección en caso de maternidad y paternidad,
6. Protección integral a la vejez.

Atribuciones y competencias de las esferas gubernamentales

La República Bolivariana de Venezuela es un estado federal organizado en 
23 estados, un Distrito Capital y las dependencias federales (311 islas, cayos e 
islotes), 335 municipios y 1.123 parroquias. 

En 1990, Venezuela inició un proceso de descentralización de servicios de Salud 
mediante la “Ley Orgánica de Descentralización y Delimitación de Transferencia del 
Poder Público”. Competencias en la provisión y financiamiento de los servicios de 
salud se transfirieron en grados variables desde el nivel central a 17 de los 23 
gobiernos estatales mediante  convenios de transferencias.

El proceso de descentralización de servicios de salud había sido largo y 
dificultoso y había contribuido a configurar un sistema de gran complejidad y poca 
coordinación, hasta que la reforma de 1998 anuló muchas de las competencias 
ya descentralizadas al establecer nuevas estructuras centrales de intermediación 
financiera y prestación. Finalmente, en 2008 un decreto presidencial  abrió las 
puertas para la recentralización del sistema de salud para los estados que así lo 
decidiesen. Hasta marzo de 2014, dos de los 17 estados descentralizados en salud 
habían iniciado este proceso, indican las autoridades responsables.

Según el Artículo 178 de la Constitución, son de la competencia del Municipio 
el gobierno y administración de la Salubridad y atención primaria de salud, sin 
embargo, la participación de este nivel en la gestión es relativamente marginal, 
pues la gestión y provisión de servicios de atención primaria está bajo control 
del gobierno nacional.
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DIMENSIÓN 2 – FINANCIAMIENTO DE LA APS

Financiamiento en salud

Los fondos para la atención en salud en Venezuela provienen de cuatro fuentes:
1. Ordinario: son los recursos provenientes de la renta petrolera, impuestos sobre bebidas 

alcohólicas, impuestos a los cigarrillos y el impuesto sobre las sucesiones.
2. Gestión fiscal: son los recursos provenientes de la colocación de bonos de la deuda pública en el 

mercado financiero.
3. Endeudamiento: son los recursos para los proyectos de alta envergadura, que incluyen aportes 

local y externos.
4. Otros: provenientes de los dividendos de los entes gubernamentales tales como la Compañía de 

Teléfonos de Venezuela CANTV y el Banco Central de Venezuela, entre otros.

En 2009, aproximadamente el 98% del gasto público en salud estaba constituido por aportes directos 
a servicios de salud; el 61% correspondía al Ministerio del Poder Popular para la Salud, 21% al Fondo de 
Salud del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales y el restante 18% a diversos aportes a servicios 
de salud y aseguramiento de diversos órganos de la Administración Pública Nacional (ISAGS, 2012).

Tabla 1: Evolución del gasto en salud en años seleccionados. Venezuela, 2000 a 2011

Indicador 2000 2005 2011
Gasto en salud ($ corrientes) 6,666,125,121 7,898,358,655 16,340,232,762 
Gasto en salud per cápita ($ corrientes) 274 296 555 
Gasto en salud per cápita, $ PPP 482 537 659 
Gasto público en salud (% del gasto público total) 8 9 7 
Gasto público en salud (% del gasto total en salud) 41 43 37 
Gasto público en salud ($ corrientes) 2,765,191,417 3,419,069,267 5,996,440,284 

Fuente: indicadores de salud. Banco Mundial (Banco Mundial 2014)

El Fondo de Asistencia Médica  del Instituto  Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS) financia 
servicios para los trabajadores formales y sus dependientes. Los recursos en principio provienen de 
aportes patronales y de los trabajadores, y sólo lo correspondiente  a gastos administrativos debería  
correr  por  cuenta  del  Estado, sin embargo, por el déficit crónico que este fondo presenta, el gobierno 
subvenciona parte de sus prestaciones. Este fondo también contrata servicios al sector  privado  en caso 
de que no cuente con las instalaciones y el equipamiento para prestarlos directamente.

Algunos organismos públicos tienen sus propios sistemas de aseguramiento, tal es el caso del 
Ministerio  del Poder  Popular  para  la Educación  que a través del Instituto  de Previsión  y Asistencia  
Social del Ministerio de Educación(IPASME) que presta servicios de salud a sus trabajadores y 
dependientes en una red de ambulatorios; el Ministerio del Poder Popular para la Defensa, cuenta con 
una red de establecimientos de prestación de servicios de salud, hospitalaria y ambulatoria, a nivel 
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nacional, para atender a la milicia y sus dependientes. De la misma  manera, Petróleos de Venezuela 
Sociedad Anónima (PDVSA), empresa del Estado, cuenta con establecimientos  para prestar servicios a 
sus trabajadores y familiares directos.

El financiamiento de la seguridad social es tripartito: cotizaciones patronales, cotizaciones de los 
trabajadores y aportes directos del gobierno central. La cotización inicial de las empresas para financiar 
el Seguro Social Obligatorio varía entre 11 y 13% del salario fijo mensual, dependiendo de la clasificación 
de riesgo de las mismas. La aportación de los asegurados es de 4% del salario fijo mensual, pero puede 
ser de 2% cuando sólo están asegurados para las prestaciones en dinero por invalidez o incapacidad 
parcial, vejez, muerte y nupcias. La contribución de la empresa para estas aportaciones es de 4.75% del 
salario fijo mensual. Adicionalmente, a través del presupuesto nacional, el Estado sufraga los gastos de 
administración, establecimiento, renovación y mantenimiento de los equipos del IVSS. Esta aportación 
no puede ser menor de 1.5% de los salarios fijos de los contribuyentes.

Paralelamente, todos los otros organismos públicos, incluyendo gobiernos estatales y municipales 
(con la única excepción del ministerio de salud) otorgan a sus trabajadores y dependientes la contratación 
de pólizas de seguros privados con sus propios presupuestos. Por lo menos un 15% de los recursos 
del gasto público en salud se destina para la contratación  de seguros de  hospitalización, cirugía y 
maternidad  a los funcionarios y jubilados, en esquemas de intermediación financiera generando un 
subsidio regresivo en el uso de estos recursos (Curcio Curcio 2010).

Tabla 2: Gasto público en salud destinado a pólizas de seguros privados. Venezuela, años seleccionados

Años Aporte patronal a seguros de vida y HCM* de 
la administración pública (miles de BS.F**)

Aporte patronal a seguros de vida y HCM de la 
administración pública/gasto público en salud

1995 19.186 4,96
2000 168.847 5,84
2005 1.802.744 16,52
2006 4.507.823 19,91
2007 4.320.935 14,28

Fuente: Curcio. P. El gasto en salud antes y durante la Revolución Bolivariana en Venezuela. 2010.
* HCM: hospitalización, consulta y maternidad
** BS.F: Bolívares fuertes

La Misión Barrio Adentro se financia también con recursos públicos pero de manera 
independiente. Existe una cuenta especial que se nutre con recursos directos de la renta petrolera, 
administrados por Petróleos de Venezuela SA y complementariamente por el Fondo de Desarrollo 
Nacional (Curcio Curcio 2013).

En el subsector privado existen instituciones sin fines de lucro que se financian con donaciones 
privadas nacionales e internacionales y que prestan servicios a poblaciones teóricamente marginadas.

Copagos

No existen copagos en los servicios públicos de salud. La gratuidad se establece constitucionalmente 
para todos los servicios de salud prestados en el Sistema Público Nacional de Salud. De hecho, no 
existen listas de exclusión para el financiamiento de servicios sanitarios. Si la entidad pública no está 
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en condiciones de ofrecer el servicio de salud requerido, recurre a la compra 
de servicios de organismos privados. Inclusive, si el sistema nacional no puede 
resolver un problema específico, el convenio con Cuba permite derivar al paciente 
hasta ese país con todos los gastos cubiertos por el estado.

Mecanismos de asignación y transferencias

El Ministerio de Salud realiza la distribución de los recursos para las transferencias 
a los estados y  entes adscritos con base en  requerimientos presupuestarios, 
no necesariamente desagregados por los tipos de atención, y estimaciones de 
necesidades que sean consideradas prioritarias para el nivel nacional. Los gobiernos 
estatales, además de los recursos recibidos del ministerio de la salud, a financian 
sus servicios sanitarios (incluyendo la atención primaria) con fondos recibidos 
mediante el llamado “Situado Constitucional, que son recursos  que se transfieren  
anualmente  a los estados directamente del tesoro nacional, equivalentes  al 20% 
del total de los ingresos  ordinarios  estimados.  Se distribuyen  30% en partes 
iguales entre los 23 estados y el 70% restante en proporción a la población. Como 
resultado de las recentralización de la administración de algunos de los servicios 
de salud (sobre todo hospitalarios) desde 2008, la asignación de recursos de 
los estados a salud se ha visto limitada. Estos fondos financian la prestación de 
servicios en establecimientos de la red regular a la totalidad de la población. Estos 
recursos que cada estado destina a la salud son adicionales a aquellos que el 
Ministerio del Poder Popular para la Salud asigna de su presupuesto  por la vía de 
transferencias  a cada entidad federal.

Las transferencias para la Misión Barrio adentro se hacen directamente desde 
los financiadores (Petróleos de Venezuela SA y el Fondo de Desarrollo Nacional) 
a sus entidades gestoras, bajo supervisión pero sin participación directa La 
viceministra del Ministerio del Poder Popular para la Salud.
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DIMENSIÓN 3 – CARACTERÍSTICAS DE LA PRESTACIÓN 
DE LA APS EN EL PAÍS

Principales acciones y servicios garantizados en APS

Bajo el principio de integralidad, el sistema de APS regular del ministerio de 
salud ofrece los siguientes servicios de forma universal:

1. Promoción de la salud de toda la población, que incluye la protección y la 
educación para la salud y la calidad de vida.

2. Prevención de enfermedades y accidentes.
3. Restitución de la salud y la rehabilitación; oportuna, adecuada y de calidad.
4. Promoción de la salud de los trabajadores y de un ambiente de trabajo 

seguro y saludable, la recreación, la prevención, atención integral, 
rehabilitación, reentrenamiento y reinserción de los trabajadores enfermos 
o accidentados por causas del trabajo, así como las prestaciones en 
dinero que de ellos se deriven.

5. Prevención, tratamiento y rehabilitación del consumo de drogas.
6. Atención integral y protección en caso de enfermedades catastróficas, 

maternidad y paternidad, vejez y discapacidad.
Los Centros Ambulatorios Urbanos y rurales tipo I y II  de la red convencional 

ofrecen servicios de primer contacto que pueden considerarse como atención 
primaria. La Red de Atención Ambulatoria Especializada (Centros Ambulatorios 
Urbanos tipo III y otros varios) incluye los establecimientos de salud con capacidad 
de atención por especialistas de las áreas clínicas y quirúrgicas que no requieran 
hospitalización o que la misma no supere las 48 horas.

La cartera de servicios de cada tipo de establecimiento es muy variable. 
Los centros ambulatorios rurales de tipo I, usualmente a cargo de un médico 
rural en servicio obligatorio (recién egresado de su formación de pregrado), 
una enfermera y un Agente Comunitario de Atención Primaria (ACAP) o, en los 
lugares más remotos solamente al cargo de este último personal auxiliar, ofrecen 
sobre todo, servicios promocionales y preventivos puesto que su capacidad de 
resolución curativa es baja. Por la otra parte, un centro ambulatorio urbano, 
usualmente a cargo de un médico con especialidad en medicina familiar, puede 
ofrecer servicios de consulta de especialidad en ginecología, pediatría y algunas 
otras clínicas e inclusive servicios de Cirugía General. Los ambulatorios de tipo I 
y II atienden de 7:00 a 13:00 horas.

Existen epidemiólogos y técnicos de salud pública, a nivel de los distritos. 
Los programas de prevención, promoción de la salud y vigilancia epidemiológica 
están centralizados en el ministerio en cinco proyectos: Proyecto Madre, Proyecto 
Atenciones Especiales, Proyecto Caremt, Proyecto Comunidad Segura y Vida 
Plena y Proyecto Salud Segura; y son los siguientes:
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1. Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), dependiente de la Dirección 
de Epidemiología.

2. Programa Integrado Salud Sexual y Reproductiva, Niños, Niñas y 
Adolescentes, Lactancia Materna y Alimentación del Niño Pequeño, 
Prevención y Control de Enfermedades Heredo-Metabólicas

3. Programa de Fibrosis Quística 
4. Programa Antitabáquico
5. Programa de Salud Cardiovascular 
6. Programa de Prevención y Control del Cáncer 
7. Programa de Salud Endocrino Metabólica 
8. Programa de Salud Renal 
9. Programa de Salud Visual 
10. Programa de Prevención y Control de Enfermedades del Sistema Músculo-

Esquelético 
11. Programa de Salud Bucal 
12. Programa de Salud Mental y Adicciones 
13. Programa de Prevención de Accidentes y Hechos Violentos 
14. Programa de ITS/VIH-Sida 
15. Programa de Salud Respiratoria 
16. Programa de Donación y Trasplantes de Órganos y Tejidos 
17. Programa de Bancos De Sangre

Dentro de la Misión Barrio Adentro, el primer nivel de atención está formado por 
los Consultorios Médicos Populares de la red Barrio Adentro I, establecimientos 
también llamados Módulos de Salud (u octogonales por la forma de su 
construcción). Estos establecimientos ponen énfasis en servicios de promoción de 
la salud, prevención de enfermedades y diagnóstico y tratamiento temprano de la 
patología prevalente. Ofrecen además servicios de salud sexual y reproductiva,  
citología, salud de niños y adolescentes, inmunizaciones, salud visual, salud mental 
y atención a la farmacodependencia.  

El equipo de estos consultorios está compuesto por un médico especialista en 
Medicina General Integral (para los profesionales cubanos) o Medicina Familiar 
(para los médicos venezolanos) y la infraestructura básica es bastante simple: 
dos consultorios médicos, una sala de enfermería, un ambiente de farmacia, dos 
ambientes de servicios generales y esterilización y una sala central que cumple 
funciones de recepción, espera de pacientes y educación. Adicionalmente, pueden 
contar con un consultorio de odontología, un ambiente administrativo, una sala de 
reuniones y capacitación y ambientes de vivienda para el personal. Su equipamiento 
es solamente el necesario para la semiología clínica y procedimientos menores. 

Están planteados como servicios de baja complejidad pero con alta capacidad de 
resolución, gracias a la capacidad de los profesionales, la provisión permanente de 
medicamentos para el nivel y su conexión con las redes de mayor complejidad. En 
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todos los casos, se ofrece, en el establecimiento, consulta médica, inmunizaciones, 
suministro de medicamentos esenciales, atención y seguimiento de enfermedades 
crónicas degenerativas, atención paliativa a enfermos terminales y actividades 
promocionales y de educación individual y para grupos focalizados especiales.

La atención a la salud bucodental se ofrece en unidades odontológicas 
especializadas que pueden o no estar integradas a un centro ambulatorio de la red  
regular o a un Consultorio Médico Popular. Los Centros de Diagnóstico Integral, en 
general ofrecen servicios dentales.

El horario de atención regular es de seis horas por día de lunes a sábado. Todo 
el personal de los establecimientos de la red Barrio Adentro I dedica al menos 2 
horas de la tarde a actividades promocionales en la comunidad y atención en el 
domicilio del enfermo.

En la red de Barrio Adentro II, los Centros de Diagnóstico Integral (CDI) ofrecen 
atención en especialidades básicas como pediatría, gineco-obstetricia, cirugía 
ambulatoria, medicina interna, laboratorio básico, rayos X y emergencias así como 
la atención de partos normales durante las 24 horas del día(inclusive salas de 
terapia intensiva en dos establecimientos visitados). Las Salas de Rehabilitación 
Integral son establecimientos especializados que ofrecen servicios de fisioterapia, 
kinesiología, fonoaudiología, podología, psicología y psicopedagogía (algunos 
también terapias alternativas como acupuntura y homeopatía). Están a cargo 
de médicos especialistas en terapia física y rehabilitación. Esta red, aunque en 
principio debe funcionar como un nivel de referencia, es considerada como parte 
de la atención primaria y, con frecuencia, sirve como el primer punto de contacto 
con el paciente. Las ópticas comunitarias, en coordinación con los establecimientos 
de la Misión Operación Milagro (red de establecimientos especializados en cirugía 
oftalmológica) ofrecen servicios de optometría y provisión de lentes.

Tanto los establecimientos de la red  regular como los de la Misión Barrio 
Adentro utilizan la Carpeta Familiar como instrumento de recolección de la 
información sobre determinantes sociales y factores de riesgo para la salud de 
las familias y comunidades. Este instrumento es utilizado para el seguimiento 
y toma local de decisiones y su información no es sistematizada de forma 
rutinaria. Los equipos entrevistados refirieron una cobertura de entre el 40 y 
90% de familias con carpeta actualizada.

Aunque todos los equipos del primer nivel de atención asumen conceptualmente 
la importancia de las acciones de promoción de la salud, entendidas como la acción 
sobre sus determinantes sociales, en la práctica, consagran la mayor parte de 
su actividad fuera de los establecimientos a la atención clínica de pacientes en 
domicilio o en los establecimientos educativos de su zona.

Entre 2003 y 2011, de las 533.722.423 consultas realizadas en los consultorios 
populares 47% fueron  consultas domiciliarias (Instituto nacional de Estadística 
de Venezuela 2014). En las Salas de Rehabilitación Integral se realizaron 
14.411.937 consultas; se atendieron 278.622 pacientes en rehabilitación; se 
aplicaron 621.322.444 tratamientos.
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DIMENSIÓN 4 – CARACTERÍSTICAS DE LA 
ORGANIZACIÓN DE LA APS EN EL PAÍS

Provisión de la APS

Las definiciones oficiales (Ministerio del Poder Popular para la Salud 2012) de 
cada tipo de establecimiento de la red  regular son las siguientes:

AMBULATORIO RURAL TIPO I. Son los establecimientos ubicados en áreas 
de población rural dispersa, menor de 1.000 habitantes, atendidos por personal 
auxiliar, bajo supervisión médica y de enfermería. En la práctica existen dos 
categorías: Centro Ambulatorio Rural Tipo I medicalizado – a cargo de un médico 
rural en servicio obligatorio (recién egresado de su formación de pregrado), una 
enfermera y un Agente Comunitario, que puede ser un ACAP formado y asalariado, 
un trabajador social comunitario o un Defensor de la Salud, siendo estas últimas 
figuras de personas voluntarias de la comunidad que se organizan dentro los 
comités populares de salud. Centro Ambulatorio Rural Tipo I no medicalizado – a 
cargo de un Agente Comunitario de Atención Primaria (ACAP)

AMBULATORIO RURAL TIPO II. Son establecimientos ubicados en áreas 
rurales de población concentrada o dispersa, mayor de 1.000 habitantes y menor 
de 10.000 habitantes, atendidos por médicos generales. 

AMBULATORIO URBANO TIPO I. Son los establecimientos ubicados en núcleo 
de población mayor de 1.000 habitantes. Prestan atención médica integral de nivel 
primario, atendidos por médicos generales o familiares.

 AMBULATORIO URBANO TIPO II. Son los establecimientos ubicados en 
núcleo de población mayor a 10.000 habitantes. Prestan atención médica integral 
de nivel primario. Atendidos por médicos generales o familiares con experiencia en 
salud pública. Poseen un mayor grado de complejidad que los tipos I (servicios de 
Obstetricia y Pediatría, Laboratorio, Radiología y Emergencia).  

Hasta este nivel, pueden considerarse servicios de atención primaria. 
Esta red debe ser el punto de entrada y primer contacto de la población con 
el sistema sanitario, sin embargo, existe libertad de elección del prestador de 
servicios por parte del usuario. Toda persona puede acudir a cualquier nivel de 
atención y debe ser obligatoriamente atendida. El mecanismo para privilegiar el 
acceso al establecimiento de primer nivel más cercano para cada familia es la 
dispensarización que implica la toma de responsabilidad por parte del equipo del 
establecimiento o de primer nivel de la salud de todas las familias de su territorio 
de influencia; esto incluye el diagnóstico y análisis de sus determinantes sociales 
de la salud (registrados en la Carpeta Familiar) y la posibilidad de recibir servicios 
promocionales, preventivos y de atención a domicilio. 

El segundo nivel de complejidad de la red de servicios está organizado en el 
Sistema Distrital de Salud Integral. Está constituido por centros ambulatorios tipo 
III, hospitales generales, clínicas populares, centros médicos de diagnóstico de 
alta tecnología y unidades de epidemiología. Está ubicado en el territorio social 
de influencia de varias ASIC.
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Los establecimientos de este nivel son:
AMBULATORIO URBANO TIPO III. Son los establecimientos ubicados en 

núcleo de población mayor de 10.000 habitantes. Prestan atención médica integral 
de nivel primario y secundario, dirigido por médicos con curso medio de clínicas 
sanitarias. Prestan atención médica general y pueden tener servicios de medicina 
Interna, Cirugía General, Gineco-Obstetricia y Pediatría, Dermato-Venereología, 
Cardiología, Emergencia y otros. Los establecimientos de salud adaptados a los 
Pueblos Indígenas el cual sólo aplica a los estados y municipios con comunidades 
indígenas, se inicia en el año 2005. 

HOSPITAL TIPO I. Son aquellos establecimientos de salud que prestan atención 
ambulatoria y hospitalaria de nivel primario y secundario. Son centros de referencia 
de los servicios ambulatorios, se encuentran ubicados en poblaciones hasta 20.000 
habitantes, con áreas de influencia hasta 60.000 habitantes, con 20 a 59 camas de 
hospitalización; con servicios complementarios de laboratorio, rayos X, farmacia, 
anestesia, hemoterapia y emergencia. 

Y los del tercer nivel son:
HOSPITAL TIPO II. Son aquellos establecimientos de salud que prestan 

atención ambulatoria y hospitalaria de nivel primario, secundario y algunos 
niveles de nivel terciario, se encuentran ubicados en poblaciones de más de 
20.000 habitantes, con área de influencia hasta 100.000 habitantes, tienen entre 
60 y 149 camas de hospitalización. Podrán desarrollar actividades docentes 
de Pre y Post-Grado. Prestarán servicios de Medicina, Cirugía, Cardiología, 
Psiquiatría, Dermato- Venereología, Neumonología, Traumatología, Oftalmología 
y Otorrinolaringología, Ginecología y Obstetricia, Pediatría, Servicio de 
Emergencia, Trabajo Social, Dietética y Fisioterapia.

 HOSPITAL TIPO III. Son aquellos establecimientos de salud que prestan atención 
médica integral en los tres niveles. Ubicados en poblaciones mayores de 60.000 
habitantes, con área de influencia hasta de 400.000 mil habitantes, con capacidad 
entre 150 y 300 camas de hospitalización; cuenta con Departamento de Medicina, 
Nefrología, Reumatología, Gastroenterología, Medicina Física y Rehabilitación. 
Cirugía: Traumatología, Urología, Otorrinolaringología, Oftalmología, Gineco- 
Obstetricia y Pediatría. Cuenta con Jefe de Departamentos. 

HOSPITAL TIPO IV. Son aquellos establecimientos de salud que prestan 
atención médica integral en los tres niveles. Ubicados en poblaciones mayores 
de 100.000 habitantes, con un área de influencia superior al millón de habitantes, 
con más de 300 camas hospitalarias. Cuentan con unidades de larga estancia 
y albergue de pacientes. Posee todos los servicios de un hospital tipo III, 
más otros de mayor complejidad como Neurocirugía, Ortopedia, Proctología, 
Inmunología, Endocrinología y otras especialidades criterio del Ministerio de 
la Salud. Cumplirá además funciones de docencia universitaria de Pre y Post- 
Grado, podrá ser sede de una Facultad de Medicina y desarrollará actividades 
de investigación. Son centros obligatorios de referencia y a su vez emitirán la 
referencia correspondiente de los casos a él referidos. 
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Redes de la Misión Barrio Adentro

Históricamente, la Misión Barrio Adentro planificó la construcción de un consultorio 
popular por cada 250 a 350 familias en las comunidades de mayor exclusión a 
solicitud de las comunidades organizadas en Comités de Salud y considerando la 
oferta real de atención preexistente. Aún si, desde sus inicios, la iniciativa convocó a 
profesionales venezolanos para unirse a los equipos, su participación fue minoritaria 
con respecto a los cooperantes cubanos. En la generalidad, el personal venezolano 
se limitó a las funciones administrativas y de apoyo.

Barrio Adentro comenzó como un sistema de prestación de servicios 
paralelos e independientes de la red  regular y en alguna medida todavía 
funciona de esta manera. 

A partir de la formación de jóvenes venezolanos en la Escuela Latinoamericana 
de Medicina de Cuba (ELAM) iniciada intensivamente a principios de los años 2000, 
contingentes de entre 200 y 500 médicos venezolanos por año se han incorporado 
a la Misión Barrio Adentro. Aproximadamente 2000 de estos profesionales 
trabajan ahora en establecimientos (la mayoría de primer nivel) que dependen 
de la Fundación Barrio Adentra. Esta estructura, financiada directamente por 
Petróleos de Venezuela S.A. y con dependencia administrativa, también directa, 
del consejo presidencial para la misión, gestiona técnica y administrativamente los 
establecimientos operados por personal venezolano. 

La estructura de servicios de Barrio Adentro no reconoce conceptualmente una 
organización por niveles sino en redes complementarias:

1. RED PRIMARIA 
a. Consultorios Populares. Para 1.250 habitantes  o 250 familias, cuentan 

con un médico general integral (más estudiantes de pre o postgrado), 
una enfermera y un defensor comunitario de salud con entrenamiento 
en trabajo social. 

b. Centros Médicos de Diagnostico Integrales. Ofrecen exámenes 
complementarios en las áreas de Imagenología y laboratorio. Cuentan 
con camas de Hospitalización,  Camas de Terapia Intensiva y pueden 
contar con Áreas para Cirugía Ambulatoria.

c. Salas de Rehabilitación Integrales. Son unidades que prestan atención 
integral al paciente con discapacidad transitoria o permanente de 
forma  interdisciplinaria, en las áreas de  terapia ocupacional, fono-
audiología, psicología clínica, ortopedia, podología, terapia del dolor, 
ortoprotesis  y terapias alternativas.

2. RED SECUNDARIA 
a. Clínicas Populares.
b. Centros Médicos de Alta Tecnología

3. RED TERCIARIA 
a. Hospitales del Pueblo
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La gran mayoría de los profesionales de esta iniciativa son aún de nacionalidad cubana y responden 
técnica y administrativamente a la estructura de la Misión Médica Cubana en Venezuela; aunque 
reconocen plenamente la autoridad nacional venezolana, toda norma o instrucción debe ser canalizada 
por sus propios mandos jerárquicos. La dotación de equipamientos, medicamentos e insumos, tanto 
logísticos como médicos se realiza por canales diferentes a la estructura de gestión del país. El proyecto 
de construcción del Sistema Público Nacional de Salud pretende integrar a todos los principales entes 
prestadores de salud, incluyendo el propio Ministerio y las instituciones de aseguramiento a la estructura 
de atención y gestión de Barrio Adentro.

El Sistema Público Nacional de Salud (incluyendo la Misión Barrio Adentro) cuenta con 6.712 
Consultorios Populares de Barrio Adentro, 4.117 Ambulatorios tipo I y II, 608 Ambulatorios Urbanos tipo 
III y 42 consultorios del Instituto de Previsión Social del Ministerio de Educación, haciendo un total de 
18.360 establecimientos de atención primaria. Puesto que el objetivo es garantizar un médico por cada 250 
familias (1.200 habitantes), sobre todo en los sectores de mayor exclusión, todavía existiría un déficit de 
algo más de 2500 establecimientos. La Misión Barrio Adentro continúa, aunque a menor velocidad que 
en el pasado, implementando nuevos establecimientos de acuerdo a la demanda social.

Establecimientos de salud 

La lista completa de establecimientos de salud, públicos y de la seguridad social,  registrados en el 
sistema de información del ministerio de salud en 2013 es la siguiente:

Tabla 3: Número de establecimientos de salud según tipología. Venezuela, 2013

Tipo de establecimiento Nº
Albergue Nivel I 501
Albergue Nivel II 123
Albergue Nivel III 137
Ambulatorio Rural tipo I 3398
Ambulatorio Rural tipo II 966
Ambulatorio Urbano tipo I 675
Ambulatorio Urbano tipo II 224
Ambulatorio Urbano tipo III 53
Centro Cardiológico 7
Centro Médico de Alta Tecnologia (CMAT) 35
Centros de Diagnóstico Integral 601
Centros Oftalmológicos Barrio Adentro 3
Clínica Popular Barrio Adentro 13
Clínica Privada 1279
Consultorio Médico Popular 6659
Establecimientos Públicos (Alcaldías) 84
Hospital tipo I 160
Hospital tipo II 69
Hospital tipo III 52
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Tipo de establecimiento Nº
Hospital tipo IV 31
Núcleo de Atención de Servicio Social 2
Núcleo de Atención Primaria 147
Ópticas Barrio Adentro 419
Otro Centro de Salud 287
Puntos Odontológicos 1839
Sala de Rehabilitación Integral (SRI) 596

Fuente: sistema nacional de información en salud

Como se observa, existen establecimientos como albergues, núcleos y puntos que no se enmarcan 
en la clasificación general y corresponden a denominaciones heredadas de otros periodos.

Establecimientos del sector privado 
El sector privado con fines de lucro está fuertemente desarrollado en Venezuela. Sin embargo 

solamente el 12.7 % de los venezolanos consultaron en establecimientos privados como primer recurso 
según el censo de 2011. Puesto que los sistemas de aseguramiento privado cubren al menos a todos los 
trabajadores públicos y sus familias con servicios de hospitalización, cirugía y maternidad, los servicios 
de mediana y alta complejidad son los más importantes en éste subsector.

Servicios de primer contacto 

La consulta externa en establecimientos de primer nivel se realiza por orden de llegada y, en general, 
no se experimentan largas filas de espera. Los entrevistados refieren que, en el caso de Barrio Adentro 
I, cuando la demanda supera la capacidad diaria, se organizan turnos extraordinarios para satisfacerla. 
En los establecimientos de la red regular no suele darse ese caso, pero indican que en la eventualidad 
podrían atender horas extraordinarias. En los niveles de referencia (centros de diagnóstico integral, 
sobre todo), la atención se realiza mediante un sistema de citas que usualmente se otorgan de manera 
presencial, pero que de acuerdo a la disponibilidad de cada establecimiento, se puede realizar por 
teléfono. El tiempo de espera para un procedimiento diagnostico o terapéutico varía de algunas horas a 
una semana; el profesional que recibe la referencia o solicitud de examen tiene la capacidad de priorizar 
la programación de casos que considera de mayor urgencia.

Cuando el establecimiento que recibe al paciente no tiene la capacidad de resolver el problema o 
necesita del apoyo de medios de diagnóstico con los que no cuenta, refiere el caso a un establecimiento 
de mayor complejidad.
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DIMENSIÓN 5 – DESIGUALDADES REGIONALES Y SOCIALES EN EL 
ACCESO A APS

En Venezuela, la atención pública en salud había sido históricamente gratuita para el paciente 
(con excepción del periodo de las reformas de los años 90), sin embargo, grandes segmentos de 
la población no contaban con un acceso efectivo a los servicios de salud debido a la concentración 
de los servicios en el centro de las grandes ciudades y su falta de recursos para la compra de los 
medicamentos (Feo and Siqueira 2004).

En promedio, existe en Venezuela un establecimiento de APS para cada 1978 habitantes (tabla 4) lo 
que es superior a la meta nacional (2500). Sin embargo, existen aún diferencias regionales. El estado 
de Aragua  tiene un establecimiento para 4896 personas; Zulia, Lara, Miranda, Táchira, Carabobo y 
Mérida para más de 2500 mientras que Anzoátegui, Amazonas, Portuguesa, Vargas y Nueva Esparta 
para menos de 500. Es interesante destacar que los 6,708 establecimientos de Barrio Adentro (todos 
con menos de doce años de creación) parecen estar compensando una desigualdad pasada mucho 
mayor. Considerando solamente los establecimientos de la red regular, el Distrito Capital y los estados de 
Carabobo, Aragua y Zulia tendrían más de 10,000 habitantes por establecimiento, mientras que Vargas, 
Nueva Esparta, Portuguesa, Amazonas y Anzoátegui, tendrían menos de 1.000.
Tabla 4: Establecimientos de atención primaria en salud por entidad federal. Venezuela, 2012

Entidades 
Federales Población Ambulatorios 

Rurales
Ambulatorios 

Urbanos Red Barrio Adentro Total
Tasa

(hab. por 
establecimientos)

I II I II III Consultorios 
Populares

Centros de 
Diagnóstico 

Integral

Salas de 
Rehabilitación 

Integral

Clínicas 
Populares

 
 

Distrito 
Capital 1,943,901 1 - 65 16 3 845 28 40 4 1002 1940.0

Amazonas 14,648 84 13 7 - - 34 2 6 - 146 100.3
Anzoátegui 14,648 196 61 53 7 1 304 25 30 4 681 21.5
Apure 459,025 87 21 8 6 - 383 11 11 1 528 869.4
Aragua 1,630,308 30 32 47 22 2 126 33 38 3 333 4895.8
Barinas 816,264 178 45 19 1 1 137 13 17 1 412 1981.2
Bolívar 1,410,964 191 35 59 5 1 334 27 25 1 678 2081.1
Carabobo 2,245,744 66 18 18 13 1 557 46 45 - 764 2939.5
Cojedes 323,165 74 12 11 5 - 71 10 10 5 198 1632.1
Delta 
Amacuro 167,676 91 12 2 1 - 41 4 4 1 156 1074.8

Falcón 902,847 241 72 27 13 - 215 19 19 - 606 1489.8
Guárico 747,739 147 31 29 6 - 165 18 19 - 415 1801.8
Lara 1,774,867 228 35 53 8 4 272 28 28 1 657 2701.5
Mérida 1,774,867 153 78 37 1 4 262 17 18 1 571 3108.3
Miranda 2,675,165 122 98 36 20 - 596 49 52 3 976 2740.9
Monagas 905,443 172 43 19 1 2 184 15 17 - 453 1998.8
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Fuente: Sistema de información en salud. Ministerio del poder popular en salud. Venezuela

De acuerdo con una  encuesta oficial (Instituto Nacional de Estadística de Venezuela 2011a), 15.005.577 
personas (53,9% de la población) habían utilizado las Misiones de Salud en alguna oportunidad (la MBA, 
la Misión Dr. José Gregorio Hernández, la Misión Milagro y la Misión Sonrisa) hasta el segundo trimestre 
del año 2011. El 31,2% de los beneficiarios eran trabajadores ocupados, 38,8% estudiantes, 17,4% 
trabajadores del hogar; 6,7% desocupados, jubilados y pensionados rentistas y 4,6% personas en otra 
condición. Es evidente que la mayoría de los usuarios son personas sin cobertura de seguridad social 
pero también los trabajadores asegurados usan estos servicios.

Los beneficiarios según grupo socioeconómico eran: 34% del cuartil I de ingresos; 28,5 del cuartil II; 
24,1 del cuartil III y 13,4% del cuartil IV. Por lo tanto, podemos decir que el mayor porcentaje corresponde 
a los estratos socioeconómicos de ingresos más bajos pero que los estratos socioeconómicos más altos 
también hacen uso de la MBA.

Puede concluirse que la exclusión en el acceso a servicios de salud puede aún ocurrir por motivos 
de accesibilidad geográfica en los puntos más remotos y por eventuales deficiencias internas locales 
en el sistema de prestaciones. Un fenómeno no estudiado pero aceptado por la mayoría de los 
entrevistados es el de la autoexclusión por motivos de aceptabilidad de los servicios de la red Barrio 
Adentro. En un ambiente de fuerte polarización política, líderes de oposición, medios de comunicación, 
dirigentes de los gremios médicos y de trabajadores en salud y hasta personal de los servicios de la 
red regular han desprestigiado los servicios de esta iniciativa con argumentos de ilegalidad (situación 
laboral y grado de responsabilidad de los médicos cubanos) y baja capacidad técnica. Es probable 
que un número significativo de venezolanos, aún en necesidad y sin el poder económico para acudir 
a servicios privados, no requiera atención en Barrio Adentro por motivos ideológicos o la influencia de 
estos mensajes peyorativos.

Entidades 
Federales Población Ambulatorios 

Rurales
Ambulatorios 

Urbanos Red Barrio Adentro Total
Tasa

(hab. por 
establecimientos)

I II I II III Consultorios 
Populares

Centros de 
Diagnóstico 

Integral

Salas de 
Rehabilitación 

Integral

Clínicas 
Populares

 
 

Nueva 
Esparta 49,161 47 20 7 - - 89 7 7 2 179 274.6

Portuguesa 49,161 143 25 17 8 2 229 14 23 - 461 106.6
Sucre 896,291 177 37 23 1 4 213 17 15 - 487 1840.4
Táchira 1,168,908 163 17 38 5 1 122 25 25 4 400 2922.3
Trujillo 686,367 230 77 22 3 - 186 10 13 6 547 1254.8
Vargas 35,292 - 19 17 7 - 94 9 9 - 155 227.7
Yaracuy 600,852 37 37 19 11 1 255 14 14 4 392 1532.8
Zulia 3,704,404 104 74 90 48 10 994 58 60 - 1438 2576.1
Venezuela 24,997,707 2,962 912 723 208 37 6,708 499 545 41 12,635 1978.4
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DIMENSIÓN 6 – COORDINACIÓN DE LOS CUIDADOS E 
INTEGRACIÓN DE LA APS EN LA RED DE SERVICIOS

La organización por niveles del sistema público de servicios en Venezuela 
es la siguiente:

NIVEL DE ATENCION I. Se refiere al nivel local de atención, está conformado por 
la red de establecimientos que comprende los ambulatorios rurales I, ambulatorios 
rurales II, ambulatorios urbanos I y los consultorios populares de la misión Barrio 
Adentro, fortaleciendo la red de atención primaria en salud. En este nivel se 
realizan actividades de captación, atención de usuarios y usuarias, con énfasis en 
actividades educativas y de inmunizaciones.

NIVEL DE ATENCION II. Se refiere al nivel regional de atención, está 
conformada por la red de establecimientos que comprende los ambulatorios 
urbanos II, ambulatorios urbanos III, hospitales tipo I, hospitales tipo II, y 
las clínicas populares de la misión Barrio Adentro. Fortaleciendo la red de 
especialidades básicas, tales como pediatría, gineco-obstetricia, medicina interna 
y cirugía. En este nivel se realizarán actividades relacionadas con la captación y 
atención de usuarios y usuarias, acciones educativas, inmunizaciones, consultas 
especializadas y hospitalización.

NIVEL DE ATENCION III. Se corresponde con el ámbito regional y nacional 
conformado por la red de establecimientos hospitalarios de alta complejidad o de 
referencia nacional, como los hospitales tipo III y IV. 

La organización en redes 

El plan nacional de desarrollo identifica 6 regiones estratégicas de desarrollo 
integral que abarcan a varios estados con criterio territorial. Sobre esta base, 
la organización del sistema público de salud, aprobada en 2012 y en etapa 
de implementación, se basa en la división del territorio en 600 Áreas de Salud 
Integral Comunitaria (ASIC).

La red comunal está ubicada en un territorio social determinado, donde se ejecutan 
acciones de salud pública: promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación; se 
ofertan servicios de salud gratuitos y accesibles a toda la población; se forman 
recursos humanos de pre y postgrado en ciencias de la salud y se resuelven, con 
participación popular e intersectorial, los problemas sanitarios identificados en 
las comunidades para ajustar sus políticas al contexto sociodemográfico, cultural 
y epidemiológico de los territorios beneficiados por los servicios de salud. Está 
constituida por unidades asistenciales, docentes e investigativas de salud, como 
los consultorios populares, los ambulatorios rurales y urbanos que conforman la red  
regular, las clínicas odontológicas, ópticas, Sala de Rehabilitación Integral, Centro 
Médicos de Diagnóstico Integral, núcleos académicos, comités de salud, Brigadas 
Integrales Comunitarias y otras unidades operativas específicas de atención (por 
ejemplo para personas con discapacidad).
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El Área de Salud Integral Comunitaria (ASIC)
Es definida  como  un  sistema  integrado  de unidades  asistenciales,  docentes  

e investigativas que brindan un servicio de salud de calidad, dotado de medios 
diagnósticos y terapéuticos adecuado, con especialistas capacitados, dónde se 
puede resolver el 90% de los problemas de salud de la población, se pueda 
capacitar el personal de salud requerido, siempre con la participación activa y 
protagónica de la comunidad organizada. Las ASIC son la unidad básica del 
sistema público de salud y de las redes de atención primaria. En ella se articulan 
la red de servicios de salud con las redes sociales comunitarias y otras misiones 
sociales. La ASIC aplica un modelo integral e intersectorial de atención continua 
de salud familiar y comunitaria, universal y gratuita. 

Para la delimitación y conformación de las ASIC no existen criterios rígidos, 
se delimitan tantas ASIC como sean necesarias para cubrir las necesidades de 
atención de salud del Municipio correspondiente (Ministerio  de  Salud,  2007.  
Proyecto  de  Redes  de Servicios de Salud. Documento mimeografiado).

Una ASIC agrupa los territorios sociales de varios Consejos Comunales, 
que a su vez tienen sus Comités de Salud. Hay  un Comité de Salud escogido 
en asamblea de ciudadanas por cada establecimiento de atención primaria. 
Estos comités promueven el mejoramiento integral de la calidad de vida de 
la población, buscando asegurar el acceso a alimentos, educación, empleo, 
integración social, cultura y el desarrollo de valores basados en la solidaridad 
y la corresponsabilidad social.

Sistema de referencia y contrareferencia

La norma nacional caracteriza la Referencia como “el procedimiento médico-
administrativo caracterizado por la acción de remitir un paciente, que no puede 
ser debidamente tratado por el servicio existente en un establecimiento, a un 
nivel superior de complejidad y de mayor capacidad resolutiva del servicio, donde 
existan los medios para su apropiada atención, con el propósito de continuar 
su tratamiento, ser evaluado, descartar o conformar un diagnóstico o recibir 
rehabilitación. La referencia debe ser oportuna y adecuada. Cuando el envío es 
al mismo nivel, la referencia se denomina horizontal y, cuando es entre niveles se 
considera escalonada”(Instituto de Altos Estudios Dr.Arnaldo Gabardón 2003).

Más allá de esta cita, el sistema de referencia y contrareferencia está 
poco formalizado en Venezuela. En la red regular, existe un formato de nota 
de referencia en el que se resume el caso y se solicita el procedimiento o 
interconsulta, este documento se entrega al paciente junto a la indicación del 
establecimiento o de mayor complejidad al que debe dirigirse. Los médicos 
del primer nivel de atención conocen empíricamente los hospitales, centros de 
diagnóstico integral o clínicas populares de su zona, pero no tienen ninguna 
relación formal con ellos. En los hospitales, los pacientes referidos para 
interconsulta ingresan por el servicio de emergencias y quiénes deben realizar 
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exámenes o procedimientos especializados deben solicitar una cita de forma 
presencial. No existe un procedimiento formal para que el establecimiento de 
mayor complejidad contrarefiera a los pacientes.

En la red Barrio Adentro, las referencias se realizan de acuerdo a la 
estructura de las Áreas de Salud Integral Comunitaria. El médico del Consultorio 
Popular remite al paciente con una nota de formato estandarizado al Centro 
De Diagnóstico Integral, la Clínica Popular o la Sala de Rehabilitación Integral 
de su área. Aunque tampoco existen procedimientos formales de coordinación 
entre niveles la continuidad de la atención está asegurada por mecanismos 
informales; todos los médicos del primer nivel de atención realizan turnos de 
guardia en los establecimientos de atención continua de su jurisdicción y por lo 
tanto los conocen profundamente. Por otra parte, los equipos de todas las áreas 
se reúnen regularmente con fines de coordinación académica, sin embargo, 
estos encuentros suelen aprovecharse para la discusión de los casos clínicos 
compartidos que así lo ameriten.

Para la atención de las urgencias médicas existen diferentes servicios 
de acuerdo a la red y la región. La mayoría de los centros ambulatorios de 
tipo III, algunos de tipo II y todos los hospitales cuentan con ambulancias. 
Las ciudades grandes y medianas también suelen contar con sistemas de 
traslado y atención al paciente crítico. En Caracas, por ejemplo, el Sistema 
de Ambulancias de Venezuela (SIAMV), dependiente del ministerio, ofrece el 
traslado en ambulancias que van desde las más básicas hasta unidades de 
soporte al paciente crítico de alta complejidad.

La regulación asistencial está poco desarrollada en la red regular. Las 
normas y protocolos de atención clínica y quirúrgica que datan del periodo 
anterior a 1999 no se han actualizado y suelen no estar disponibles para los 
equipos de atención primaria. Por otra parte, el modelo de Barrio Adentro se 
basa en la estandarización de competencias con supervisión personalizada y 
no en protocolos de atención.

Toda la información personal y de las atenciones clínicas y quirúrgicas de 
cada paciente se registra en una historia clínica estandarizada, similar para los 
establecimientos de primer nivel de la red regular y para los de Barrio Adentro. 
En principio todas las historias de los miembros de una familia se archiva en 
su carpeta familiar, pero esta práctica depende de la organización de cada 
establecimiento. En el primer nivel de atención no existe este instrumento de 
forma digitalizada, con excepción de algunos centros urbanos de la red regular 
que utilizan paquetes informáticos por iniciativa propia. De todas maneras, esta 
información no se comparte entre establecimientos ni entre niveles.(Ministerio 
del poder popular para la salud 2013).

En el caso de la red hospitalaria regular, no existe un monitoreo regular de 
la complejidad de los casos que se atiende, sin embargo en la percepción de 
algunos equipos entrevistados, los especialistas de hospitales urbanos estarían 
atendiendo casos propios del primer nivel por la demanda espontánea de la 
población y la ausencia de una cultura de contra referencias sistemática.
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En la red de Barrio Adentro, los mecanismos de supervisión escalonada y la 
cultura institucional, en palabras de los entrevistados, evita que casos de baja 
complejidad se traten en establecimientos de segundo nivel. Sin embargo, se pudo 
evidenciar, por ejemplo, casos de dengue no complicado internados en los centros 
de diagnóstico integral con la justificación de que eran pacientes foráneos que, por 
experiencias previas, solían evolucionar desfavorablemente.
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DIMENSIÓN 7 – FUERZA DE TRABAJO EN APS

Composición de los equipos de APS

Los equipos de los establecimientos de la red regular son extremadamente 
variados. Los centros ambulatorios rurales de tipo I pueden estar a cargo 
solamente de un agente comunitario de atención primaria o de un médico General 
en cumplimiento de su servicio rural obligatorio acompañado por una enfermera y 
un personal comunitario (que puede ser remunerado o no). 

En los centros urbanos y de mayor complejidad, el responsable generalmente 
es un médico especialista en medicina familiar o un médico General con formación 
en alguna área de la salud pública. Los equipos siempre incluyen enfermeros 
(profesionales y auxiliares) y un personal administrativo y de recepción, que 
además cumple algunas funciones de trabajo social. De acuerdo al nivel de 
complejidad pueden también incluir especialistas en pediatría, ginecología, 
Imagenología, traumatología y cirugía General, además de técnicos en rayos X 
y laboratorio clínico. Se incluyen con frecuencia médicos recién egresados que 
realizan su servicio social obligatorio.

En la red Barrio Adentro, los consultorios populares tienen a un médico 
especialista en medicina General Integral, un enfermero y un personal comunitario 
como personal estable. Puesto que todos estos establecimientos cumplen además 
funciones docentes para médicos en formación de especialidad en medicina 
General Integral y para estudiantes de pregrado en medicina integral comunitaria, 
se encuentra también un número variable de este personal en formación que 
también cumple funciones asistenciales.

Los centros de diagnóstico integral y las salas de rehabilitación integral tienen 
como equipo a médicos y bioquímicos especialistas (y algunos técnicos en 
proporción mucho menor) en cada una de las áreas de los servicios que ofrecen. La 
gran mayoría de estos profesionales son de nacionalidad y dependencia cubana.

Una excepción que merece mención especial es la del personal de enfermería. 
En muchos de los establecimientos de Barrio Adentro (aun en aquellos bajo 
dependencia de la misión médica cubana), las funciones de enfermería son 
realizadas por personal venezolano. En el mejor de los casos, este personal es un 
auxiliar de enfermería con formación técnica, pero frecuentemente es un miembro 
de la comunidad que recibió alguna capacitación y que fue asimilado al equipo. 
Las políticas de desarrollo de recursos humanos no han solucionado, hasta el 
momento, el crónico déficit de enfermeras del sistema de salud. Muchos de los 
procedimientos que tradicionalmente son realizados por enfermeros (curaciones, 
suturas, antropométricas, etc.) son realizados por los médicos tratantes.

Todo el personal de la red regular trabaja bajo el régimen del funcionario 
público. Recibe un salario fijo mensual que puede incrementarse de acuerdo a 
una escala de antigüedad y méritos. Los salarios son pagados por la estructura 
administrativa de cada estado.
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El personal dependiente de la misión médica cubana recibe su remuneración de 
acuerdo a la normativa de ese país con fondos provenientes del estado venezolano 
pero que son administrados por la estructura de la propia misión. El personal de 
nacionalidad venezolana de la red Barrio Adentro, recibe un salario fijo mensual 
similar al de la red regular pero que es cancelado a través de una estructura propia 
dependiente de oficina regional de la Fundación Barrio Adentro.

Históricamente, Venezuela tiene un déficit de personal de salud en las áreas 
de acceso remoto y menor bienestar económico. Este hecho está en la base de 
la concepción de la Misión Barrio Adentro que ese la estrategia fundamental para 
asegurar la disponibilidad de personal sanitario en estas áreas desfavorecidas. 
Mecanismos propios aseguran la estabilidad del personal cubano en los lugares de 
trabajo que les fueron asignados.

El personal venezolano becado en los programas de formación intensiva en 
atención primaria en salud pasa toda su etapa de estudios en un establecimiento 
de Barrio Adentro generalmente ubicado en una zona desfavorecida, de la que es 
idealmente originario. Cuando culmina su etapa formativa, según los principios del 
programa, este profesional debe ser contratado para cumplir funciones en la misma 
zona (inclusive en el mismo establecimiento) en la que se formó. Esta estrategia 
debería asegurar la estabilidad de los recursos humanos en salud en las zonas 
tradicionalmente excluidas.

Formación para la APS

Uno de los esfuerzos más importantes para el fortalecimiento de la atención 
primaria del gobierno venezolano en los últimos quince años ha sido la formación 
de recursos humanos. Son tres las iniciativas en este sentido.

La formación de Agentes Comunitarios de Atención Primaria de Salud

Desde los años sesenta, el sistema venezolano de salud había identificado 
la falta de personal en las zonas rurales como uno de los principales problemas. 
Entonces se inició el programa de medicina simplificada que durante un año, 
formaba personal seleccionado de las propias comunidades como Auxiliares de 
Medicina Simplificada dotándoles de competencias para la atención sobre todo 
preventiva, pero también curativa en salud. Este personal estaba capacitado 
para administrar vacunas y tratar la patología de baja complejidad (diarreas, 
infecciones respiratorias agudas, malaria y algunas otras) bajo supervisión 
de los pocos médicos rurales. Muchos de estos auxiliares permanecen en el 
sistema. Desde 2003, este personal y otros miembros de las comunidades 
reciben capacitación en los establecimientos rurales, tanto de la red regular 
como de Barrio Adentro  I, como Agentes Comunitarios de Atención Primaria en 
Salud, manteniendo las capacidades clínicas de los antiguos auxiliares pero con 
especial énfasis en el enfoque promocional y preventivo del nuevo modelo de 
atención integral comunitaria. 2380 agentes han sido certificados y se encuentran 
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integrando los equipos de los centros ambulatorios rurales tipo I (en muchos 
casos como el único recurso humano) hasta 2013.

El post grado en Medicina General Integral

Barrio Adentro nació como una respuesta a la crónica falta de 
establecimientos, pero sobre todo de personal médico especializado en 
atención primaria, en todo el país con excepción del centro de las grandes 
ciudades. El personal de la Misión Médica Cubana suplió aceleradamente 
este déficit desde 2003 incrementando en aproximadamente 110% la oferta de 
servicios,  pero paralelamente se inició un programa de formación de médicos 
venezolanos que asegure la sostenibilidad del sistema. 

Tradicionalmente, el sistema universitario, representado por el consejo nacional 
de universidades, formaba un centenar de especialistas con título académico en 
medicina familiar por año. Paralelamente, desde fines de los años setenta, el 
ministerio de salud forma médicos llamados “especialistas asistenciales” mediante 
un programa de residencia que otorga diplomas sin grado académico. 

En el año 2000, el Instituto de Malariología y Enfermedades Tropicales Arnaldo 
Gabardón fue refundado como Instituto de Altos Estudios en Salud (IAES), entidad 
académica autónoma dependiente del ministerio de salud. En 2010, este instituto 
fue acreditado por el consejo de universidades para otorgar títulos de posgrado en 
áreas de la medicina tropical y la salud pública.

En 2004, la recientemente conformada Misión Barrio Adentro y el ministerio 
de salud mediante el IAES iniciaron la formación de tres años de posgrado, con 
becas completas otorgadas por el estado, en Medicina General Integral con un 
programa académico idéntico a su homólogo cubano, siendo todos los docentes y 
coordinadores académicos operativos de esa nacionalidad. 

El programa académico  incluye formación clínica y quirúrgica para la resolución 
de al menos el 85% de la patología prevalente además de un fuerte énfasis en el 
enfoque de la salud como derecho, la promoción entendida como acción sobre los 
determinantes sociales de la salud y la acción comunitaria. Los estudiantes pasan 
los tres años de educación en establecimientos de la red primaria y secundaria 
(consultorios populares, centros de diagnóstico integral y salas de rehabilitación 
integral) de un Área de Salud Integral Comunitaria (donde se espera que se 
incorporen como personal de planta después) brindando atención supervisada al 
tiempo que reciben contenidos académicos y evaluaciones por parte de los equipos 
asistenciales, que también tienen responsabilidad y formación docente.

Durante las dos primeras gestiones se admitió a 984 médicos generales (y 
algunos especialistas clínicos) venezolanos. Durante los seis años siguientes se 
incorporó a los médicos venezolanos egresados de la Escuela Latinoamericana 
de Medicina (ELAM) de Cuba y en las dos últimas gestiones, a las primeras 
generaciones de Médicos Integrales Comunitarios formados en el país, haciendo 
un total de más de 5000 especialistas formados o en formación hasta 2013. El 
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principio es que este contingente se haga cargo de los establecimientos de Barrio 
Adentro I que se vayan a crear hasta satisfacer completamente la demanda y 
que posterior y progresivamente sustituyan a los profesionales cubanos. La 
proporción de consultorios actualmente atendidos por médicos venezolanos no 
es conocida, pero se estima que está creciendo a ritmo sostenido. Al tiempo 
de su titulación, estos especialistas son contratados prácticamente de manera 
automática por la administración del área respectiva.

Paralelamente, existe un programa similar de formación de especialistas 
Odontólogos Integrales Comunitarios, con mucho menor desarrollo (837 
egresados), por diferencias entre la oferta académica y la expectativa de 
los cursantes, además del hecho de que su inserción laboral no ha sido 
priorizada. Se prevé iniciar un programa de formación en Enfermería Integral 
Comunitaria en 2015. La iniciativa de formación de técnicos superiores en 
enfermería iniciada por la Misión Sucre en 2003 fue abandonada después de 
regresar sus primeras generaciones. 

La formación en Medicina Integral Comunitaria

Con base en el diagnóstico de que el sistema universitario venezolano no forma 
médicos con el perfil adecuado para la atención primaria, se creó el Programa 
Nacional de Formación en Medicina Integral Comunitaria, bajo dirección y 
supervisión de un comité interinstitucional conformado por el Ministerio para la 
Educación Universitaria, el Ministerio de Salud, la Misión Médica Cubana y seis 
universidades, que son quienes otorgan el título académico.

El primer curso premédico (modalidad de ingreso) se inició en julio del 2005, 
con 15.000 alumnos. El programa se desarrolla intentando que los estudiantes 
se mantengan durante sus seis años de formación, vinculados a la comunidad de 
su lugar de procedencia.

La particularidad del programa académico es que los estudiantes se integran a 
un establecimiento de primer nivel desde el inicio. Su currículo no está organizado 
en las materias tradicionales si no en módulos integrados que se imparten por 
los médicos asistenciales de las redes de Barrio Adentro I y II en el mismo lugar 
de trabajo según programa pre definido. La otra característica central es que el 
estudiante interactúa con  la comunidad permanentemente, por ejemplo mediante 
una asignatura llamada proyecto comunitario y recibe información con especial 
énfasis en el enfoque de derecho, la promoción de la salud y su determinación social 
y política. En  2011 se graduó la primera generación de 8.200 Médicos Integrales 
Comunitarios (ISAGS, Giovanella, Feo, Faria, & Tobar 2012). Este grupo había 
pasado sus dos últimos años de formación, en parte para suplir el déficit de personal 
causado por la migración interna y externa, como internos en hospitales de la red 
regular. Esta modalidad de egreso fue abandonada por el hecho de que muchos de 
los egresados, que se espera sigan en la especialidad de medicina General integral 
para integrarse a los equipos de atención primaria, fueron seducidos por la práctica 
hospitalaria y optaron por seguir especialidades clínicas y quirúrgicas.
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Las siguientes generaciones tienen un promedio de 6000 egresados por año 
desde 2012, haciendo un total de más de 20.000 especialistas graduados a la fecha, 
la mayoría trabajando en la atención primaria, por lo que se espera que puedan 
ocupar todos los puestos de la red primaria de salud en el presente quinquenio. 
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DIMENSIÓN 8 – PARTICIPACIÓN SOCIAL Y ACTIVIDADES 
INTERSECTORIALES

La acción intersectorial 

El Plan de Desarrollo Económico y Social plantea la transectorialidad 
como principio. Para ello se han organizado “corredores territoriales” que 
intentan asegurar el acceso a servicios de salud, educación, vivienda y 
seguridad ciudadana con la participación de las gobernaciones estatales y los 
municipios. Muchas de las acciones ejecutivas de estos ámbitos se realizan en 
el escenario denominado “gobierno de calle” que es una práctica en la que las 
autoridades toman decisiones y las promulgan en documentos administrativos 
en actos públicos donde participan líderes e invitados de la comunidad y las 
organizaciones sociales.

Hoy la Misión Barrio Adentro es concebida como el espacio integrador de todos 
los sectores sociales bajo el principio del “buen vivir”. Hasta el presente, junto con 
Barrio Adentro, se han implementadas las siguientes misiones sociales: Misión 
Robinsón I y II (alfabetización y educación primaria), Misión Ribas (educación 
secundaria) y Misión Sucre (educación universitaria), Misión Identidad (registro de 
nacimientos y de identificación),Misión Negra Hipólita (atención a niños y adultos 
en situación de calle), Misión Piar (atención a comunidades mineras), Misión 
Mercal (creación de circuitos de comercialización de alimentos subvencionados), 
Misión Che Guevara (formación para el trabajo y empleo), Misión Milagro 
(atención a personas con enfermedades visuales), Misión Hábitat y Vivienda 
(atención a familias sin vivienda), Misión Guaicaipuro (atención a los pueblos 
indígenas), Misión Cultura (acceso a la expresión y divulgación cultural), Misión 
Ciencia (acceso a la producción y uso del conocimiento y la tecnología) y Misión 
Zamora (tenencia de la tierra, financiamiento y recursos para la producción). 

En las misiones participan las instituciones de todos los niveles del Estado, 
de manera articulada para  actuar sobre los determinantes sociales de la calidad 
de vida. Cada una de las misiones sociales funciona bajo la coordinación de 
una Comisión Nacional, que preside el Ministro del área respectiva y que puede 
tener homólogos en los niveles estatales y municipales. No existe una instancia 
específica de coordinación intersectorial en el nivel nacional, las misiones 
sociales son coordinadas directamente desde la presidencia.

Como iniciativas del ministerio de salud, se han tratado con abordaje 
intersectorial acciones para el control del dengue y la malaria, así como 
programas integrales para el VIH y la mortalidad materna mediante comisiones 
con participación de otros ministerios y gobiernos sub nacionales.

En el nivel local, los equipos de atención primaria tienen relación permanente 
con el sector de la educación inicial y primaria mediante los programas de control 
médico pre-escolar y escolar que se realizan regularmente. Por otra parte, los 
equipos de salud integran iniciativas de desarrollo local integral como las de Barrio 
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Nuevo (renombrada Barrio Tricolor), que abordan con participación de todos los 
sectores del desarrollo social la problemática integral de las zonas intervenidas. 
Finalmente, el personal de salud debe integrarse – la práctica es muy variable 
de acuerdo al contexto local – a la organización comunitaria de su zona (por 
ejemplo las “salas de batalla” y consejos comunales), donde se abordan temas 
de desarrollo local con enfoque transsectorial.

Participación social 

El artículo 62 de la Constitución Política establece que todos los ciudadanos 
y ciudadanas tienen el derecho de participar libremente en los asuntos 
públicos, directamente o por medio de sus representantes elegidos o elegidas, 
para la formación, ejecución y control de la gestión pública, como medio 
necesario para lograr el protagonismo que garantice su completo desarrollo, 
tanto individual como colectivo. El Artículo 184 manda crear mecanismos 
abiertos y flexibles para que los Estados y los Municipios descentralicen y 
transfieran a las comunidades y grupos vecinales organizados los servicios 
que éstos gestionen previa demostración de su capacidad para prestarlos, 
en materia de salud…podrán establecer convenios cuyos contenidos estarán 
orientados por los principios de interdependencia, coordinación, cooperación y 
corresponsabilidad.  El artículo 182 establece la creación del Consejo Local de 
Planificación Pública (CLPP), “presidido por el Alcalde o Alcaldesa e integrado 
por los concejales y concejalas, los presidentes o presidentas de las juntas 
parroquiales y representantes de organizaciones vecinales y otras de la 
sociedad organizada, de conformidad con las disposiciones que establezca la 
ley”, también con competencias sobre el sector de la salud.

La Ley de los Consejos Locales de Planificación (República Bolivariana de 
Venezuela 2002), crea los Consejos Comunales, definidos como instancias para 
servir de “centro principal para la participación y protagonismo del pueblo en la 
formulación, ejecución, control y evaluación de las políticas públicas, así como 
para viabilizar las ideas y propuestas que la comunidad organizada presente ante 
el Consejo Local de Planificación Pública”. 

La Ley de los Consejos Comunales (República Bolivariana de Venezuela 
2006) agrega que organizaciones comunitarias, pueden ejercer directamente la 
gestión de las políticas públicas y proyectos.

Las 7 Leyes del Poder Comunal (las dos mencionadas más la Ley Orgánica 
de los Consejos Comunales, Ley Orgánica de las Comunas, Ley Orgánica del 
Poder Popular, Ley Orgánica de la Contraloría Social y Ley Orgánica para la 
Gestión Comunitaria) establecen la estructura de organización comunitaria en 
Consejos Comunales con tres unidades: la ejecutiva, la administrativa y la de 
contraloría social. Dentro de la primera, debe existir un Comité de Gestión en 
Salud que agrupe a los Comités de Salud de su territorio. El Fondo Especial para 
la Economía Comunal, con recursos del gobierno central, financia la actividad de 
toda esta estructura social.
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Es evidente en lo expuesto que la estructura normativa de Venezuela manda 
explícita y detalladamente la participación protagónica de la comunidad organizada 
en todos los ámbitos de la gestión pública, incluyendo al sector de la salud.

Algunas estructuras se han creado para materializar este mandato:
Los defensores de la salud son personas elegidas por la comunidad para 

ser capacitados en integrarse a los equipos de atención primaria para brindar 
apoyo, educación, referencia y seguimiento a pacientes, familias y comunidades 
en todos los temas de la salud. La gran mayoría de los establecimientos de 
la red de Barrio Adentro I y algunos centros ambulatorios de la red regular 
cuentan con este apoyo comunitario.

Con el propósito de establecer coordinación entre los establecimientos 
de salud y los mecanismos de participación popular y como parte de los 
Consejos Comunales, se crearon los Comités de Salud, que corresponden al 
área cubierta por un establecimiento de salud de la red de atención primaria, 
constituyéndose como contralores y proponentes de políticas de salud en 
beneficio de sus comunidades. Este comité es escogido en asamblea de 
ciudadanas y ciudadanos y generalmente constituido por 10 personas. Para el 
año 2006 se habían registrado 8,951 Comités. 

Los comités de salud, desde 2003, fueron la expresión del poder popular que dio 
organización y estructura a la Misión Barrio Adentro y durante los primeros cinco 
años su desarrollo marchó de la mano del proceso organizativo de las diferentes 
expresiones de organización comunitaria. Sin embargo durante las administraciones 
ministeriales precedentes a la actual el sistema sanitario se alejó gradualmente de 
las organizaciones sociales. 

El actual Plan de Desarrollo Social (2013 a 2019) tiene como uno de sus 
objetivos la organización de 600 comunas y el Plan Estratégico de Salud en 
actual elaboración contempla como una de sus prioridades la institucionalización 
del análisis comunitario de salud en asambleas ciudadanas y sus respectivos 
comités de salud, como base de la planificación en todas las áreas y centros 
de salud integrales para que la participación tenga carácter de decisión política 
además de instrumental. Las asambleas deben reunirse el primer sábado de 
cada mes (todas al mismo tiempo para evitar duplicidad en los liderazgos); 
hasta febrero de 2014 se habían celebrado 477 asambleas, organizando o 
renovando sus respectivos comités. Estas organizaciones reciben subvención 
económica por parte del estado.

En la práctica la participación comunitaria en la atención primaria es muy 
diversa. De los establecimientos de Barrio Adentro visitados, en una Sala de 
Rehabilitación Integral, una integrante del comité de salud local cumplía 
funciones de recepción y animación de los grupos de pacientes; en un centro de 
salud integral, tres damas del comité cumplían funciones diversas mientras que 
en otro la médica responsable refirió que tiene contacto regular con uno de los 
dirigentes. En los establecimientos de la red regular, los equipos refirieron tener 
sólo contactos esporádicos con la comunidad organizada.
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DIMENSIÓN 9 – INTERCULTURALIDAD

Aunque los pueblos originarios y campesinos son relativamente minoritarios 
en Venezuela (la población afro descendiente no lo es tanto pero está poco 
considerada como entidad cultural) existe un claro mandato en las políticas públicas 
para integrar el enfoque intercultural, entendido como el respeto  a las diferentes 
identidades étnicas y culturales en su concepción y preferencia con respecto a la 
atención sanitaria, como una transversal al accionar en todos los sectores.

Una iniciativa concreta en la APS es el programa de salud integral para el pueblo 
Yanomame que incluye la adecuación cultural de los establecimientos de la zona 
y la formación específica, con las particularidades de sus usos y costumbres, de 
Agentes Comunitarios Yanomames de Atención Primaria en Salud.
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DIMENSIÓN 10 – GESTIÓN DE LA APS

Planificación 

El sistema de Planificación en salud sigue dos vertientes en la toma de 
decisiones: la que emana de la fuertemente extendida organización comunitaria y 
que se expresa sobre todo en los niveles locales; y la que desciende desde los más 
altos niveles de gobierno, herencia de una tradición fuertemente presidencialista 
centrada en la figura del ex Presidente Hugo Chávez Frías.

Con base en el Plan De Desarrollo Económico y Social de la Nación, el 
ministerio de salud elabora un plan estratégico de desarrollo para el mismo 
periodo (actualmente 2013 a 2019) del que se desprenden planes operativos 
anuales. Con la misma base, los estados descentralizados y los municipios 
generan instrumentos homólogos pero independientes. Las instituciones de 
aseguramiento social tienen sus propias estructuras y periodos de planificación 
que no necesariamente se corresponden con los del sistema público.

La Misión Barrio Adentro tiene dos estructuras de gestión, propias e 
independientes (entre sí y de la estructura administrativa del ministerio); una 
dirigida de manera prácticamente autónoma por la Misión Médica Cubana y 
otra, con los establecimientos con personal venezolano bajo su jurisdicción, a 
cargo de la Fundación Barrio Adentro que dependen administrativamente de 
Petróleos De Venezuela S.A.

Sistemas de información en APS 

El Ministerio de Salud cuenta con un sistema de información centralizado. 
Este sistema realiza la vigilancia epidemiológica de 70 enfermedades con 
potencial epidémico o prioritarias para la política de salud mediante el Formulario 
Epidemiológico EPI-12. Se considera que la notificación es oportuna, con una 
consistencia mayor al 80% de todas las unidades del sistema público (Ministerio 
del poder popular para la salud 2007a). Semanalmente se publica el consolidado 
en la página Web del ministerio.

El Tabulador Diario de Morbilidad (EPI-11) registra la actividad diaria de la 
consulta externa según tipo y motivo de consulta y se consolida en el Informe 
epidemiológico mensual de enfermedades (EPI-15). Su cobertura regular es 
cercana al 70% en el sistema público.

En ambos casos, los establecimientos de la Red Barrio Adentro canalizan su 
información por su propia estructura y remiten al ministerio solamente informes 
consolidados, aunque con la periodicidad que indica la norma. De similar manera, 
pero en tiempos muy diversos (inclusive una vez al año para algunos entes) los 
organismos de la seguridad social recogen su información con instrumentos y 
procesos propios y la comparten con el ministerio en informes de formato diverso. 
En todos los casos, la información sobre atención primaria se encuentra confundida 
entre la desagregación por niveles y estructuras de gestión.
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Monitoreo de la calidad en APS

El Servicio Autónomo de Contraloría Sanitaria (SACS) es un servicio autónomo 
que depende jerárquicamente del Ministro de Salud pero con independencia 
técnica, presupuestaria y administrativa y tiene por objeto controlar la calidad 
técnica de los servicios e insumos de los consultorios, hospitales públicos, 
clínicas privadas, laboratorios, técnicas médicas auxiliares, estéticas, funerarias, 
etc. Esta institución, en la práctica, interactúa poco con los servicios de atención 
primaria, frecuentemente ante casos críticos o denuncias. El control de la calidad 
de los servicios queda, de esta manera, bajo responsabilidad de la cadena de 
supervisión de los diferentes sistemas de gestión.

El alto grado de fragmentación del sistema de salud venezolano se expresa 
claramente en la multiplicidad de planes, programas de iniciativas de los distintos 
entes de gestión, lo que probablemente acarrea divergencias en la implementación 
operativa y altos costos de coordinación.
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INDICADORES –  VENEZUELA

Demográficos (1) 2000 2005 2010 2012
Población 24.407.553 26.725.897 29.043.283 29.954.782
Proporción de población urbana 89.8% 91.9% 93.3% 93.6%
Proporción de población menor de 14 años de edad  31% 29% 29%
Proporción de población de 60 años y más de edad  4,9% 5,6%
Tasa de fecundidad 2,5 2,6 2,4
Esperanza de vida al nacer: total  73,3 76,8 74,2
Esperanza de vida al nacer:  hombres    71,5 
Esperanza de vida al nacer:   mujeres    77,6 
Tasa de alfabetización (población de 15 años y más 
de edad)   91,8 91,5

Socioeconómicos (2)     
PIB per capita em dólares ppp 4090 11520 12460
Índice de Desarrollo Humano para el país y regiones (3) 0.662 0.694 0.744 0.748
Índice de Gini (4) 0,48 0,47 0,39
Gasto nacional público en salud como proporción del PIB 2.3 2.3 2.0 1.8
Proporción de la población con acceso sostenible a 
fuentes mejoradas de abastecimiento de agua potable 92.1 92.8

Proporción de la población con acceso a servicios de 
saneamiento mejorados 88.7 90.6   

Mortalidad (2)     
Tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos 
(reportada) 17.72 15.53 13.7 13.1

Tasa de mortalidad infantil neonatal por mil nacidos 
vivos (reportada) 11.52 10.79 8.9 8.5

Tasa de mortalidad infantil pos neonatal por mil 
nacidos vivos (reportada/cálculo directo y estimada) 6.21 4.74 4.01  

Tasa de mortalidad de menores de 5 años (reportada/
cálculo directo y estimada) 21.8 18.4 16.0 15.3

Razón de mortalidad materna (estimada) por 100 mil 
nacidos vivos 60.06 59.93 73.03  

Cobertura (5)     
Proporción de población menor de 1 año inmunizada 
con la tercera dosis de vacuna tetravalente (difteria, 
pertussis, tétanos y Hib) (6)

77% 87% 78% 81%

Proporción de población gestante atendida por 
personal capacitado durante el embarazo con siete 
consultas y más

  94.1  

Proporción de partos atendidos institucional    91,7  
Fuerza de Trabajo en Salud     
Razón de médicos por mil habitantes (7)  1,94  2,31 3,8  
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Número de médicos con especialidad en medicina de 
familia  y comunidad    5000  

Capacidad instalada (5)     
Número de unidades de atención primaria a salud 
(postas, centros de salud, unidades de salud familiar 
etc.) y razón por 10 mil habitantes: total y por tipo de 
prestador público, ONG, privado

  4.45  

Número y razón de consultas médicas por habitante /año    2,01  

Fuentes de datos:
(1) Instituto  Nacional de Estadística (Venezuela) (Instituto Nacional de Estadística de Venezuela 2014)
(2) Sistema de indicadores del Banco Mundial (Banco Mundial 2014)
(3) PNUD Venezuela. (PNUD Venezuela. 2014)
(4) Síntesis Estadística de Pobreza e Indicadores de Desigualdad,  2011 (Instituto nacional de estadística de Venezuela 2011b)
(5) Anuarios Estadístico del Ministerio del Poder Popular para la Salud  de la República Bolivariana de Venezuela(Ministerio 
del Poder Popular para la Salud  2009)
(6) Sistema Nacional de Información en Salud (Venezuela, 2014)
(7) Análisis de Situación de Salud. 2013 (Ministerio del Poder Popular para la Salud  2014a)
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