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R e s u m e n
El siguiente documento es una revisión crítica, conceptual y de políticas públicas, que discute la educación universitaria y su 

engranaje en la salud pública en Venezuela, como dos áreas de importancia vital para el desarrollo social del país. En primera instancia, 
se describen las corrientes fi losófi cas y epistemológicas más recientes sobre la salud y específi camente la salud pública. A continuación, 
se investigan los principales axiomas propuestos para la educación universitaria contemporánea del mundo y el marco legal que rige 
esa materia en Venezuela.

Palabras clave: universidad, salud pública, responsabilidad social.

A b s t r a c t
This is a critical review of public policies for public health 
and university education in Venezuela. First, epistemic and 
philosophical elements regarding health and public health are 
considered. Second, an analysis of the main propositions for 
contemporary university education around the world is made 
together with the legal framework established in Venezuela for 
university education in public health. 

Keywords: university, public health, social responsibility.

R e s u m o
O seguinte documento é uma revisão crítica, conceitual e de 
políticas públicas, que discute a educação universitária e sua 
engrenagem na saúde pública na Venezuela, como duas áreas 
de importância vital para o desenvolvimento social do país. Em 
primeira instância, são descritas as tendências fi losófi cas e epis-
temológicas mais recentes sobre a saúde e, especifi camente, a 
saúde pública. A continuação, se investigam os principais axio-
mas propostos para a educação universitária contemporânea do 
mundo, e o marco legal que rege essa matéria na Venezuela. 

Palavras-chave: universidade, saúde pública, responsabili-
dade social. 
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l abordaje de la salud pública en cada país 
depende fundamentalmente de las orienta-
ciones ideológicas de sus gobernantes. En 

lo relativo a la salud, su conceptualización es el punto de 
partida para la estructuración normativa y operativa de las 
políticas en la materia.

Desde hace más de 60 años se cuenta con un concep-
to de salud aceptado universalmente de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 1948), que en su carta funda-
cional la establece como “un estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no solo la ausencia de enferme-
dad o dolencia” (p. 1).

Con el avance científi co y tecnológico, esta defi ni-
ción ha sido sometida a escrutinio, porque se considera 
que no expresa a plenitud la complejidad del ser humano 
y su interacción con su medio ambiente social y natural. 
Al respecto, Guerrero y León (2008) consideran, a la luz 
de eventos mundiales y del aporte de otros autores, que 
un concepto contemporáneo de salud debería inscribirse 
en propuestas más avanzadas, tomando en consideración 
nuevos campos del saber, tales como: las neurociencias, 
de la física cuántica, de una visión transpersonal de la 
salud, la vida y la enfermedad; además debe refl ejar las 
declaraciones de la OMS (2001), en Alma-Ata (1978) y 
Yakarta (1997), y las Cartas de Ottawa (1986), México 
(2000) y Bangkok (2005), que recogen los últimos avan-
ces de la ciencia en la promoción de la salud, y que tendría 
que contener un enfoque holístico y consensuado de ex-
pertos en el área. 

Inscritos en el propósito de evaluar y desarrollar 
estrategias adecuadas a cada época, se han desarrollado 

1.      LA CONCEPCIÓN DE LA SALUD Y SU 
         INFLUENCIA SOBRE LA SALUD PÚBLICA

eventos regionales en el continente americano para inte-
grar la universidad a la promoción de la salud (Argentina, 
2010, y México, 2012), en el área de educación para la sa-
lud (Colombia, 2010, y España, 2010), además de eventos 
en Costa Rica y Ecuador, la más reciente,la Conferencia 
Global de Determinantes de Salud (Brasil, 2011).

La mayoría de estos encuentros del saber recomien-
dan cambios a las formas actuales de ejercer las políticas 
de salud en el mundo, entre ellas: la mayor participación 
social, la equidad de género, la mayor atención del medio 
ambiente, la creación y el fortalecimiento de habilidades 
personales para el incremento de la calidad de vida, la re-
dirección de los servicios de salud y la migración hacia 
políticas saludables. Así mismo y de manera reiterativa, 
estos y otros eventos instan a las universidades, a revisar 
y adoptar posturas académicas a tono con las recomen-
daciones de organismos de rango mundial, americano y 
nacional, que deben ser incorporadas en la docencia, la 
extensión y la investigación.

La práctica de la salud pública ha estado domina-
da por un paradigma denominado enfoque reduccionista 
biomédico, cuya explicación de salud humana queda re-
ducida a un único aspecto dominante: el factor biológico.
En su sentido más físico, el ser humano es visto como 
una máquina que opera siempre que no tenga desperfec-
tos, esta visión mecanicista supone que cada cosa en la 
naturaleza tiene una causa y que en cada caso la causa 
precede al efecto. En términos de la atención de salud, 
cuando el cuerpo falla hay que repararlo mediante te-
rapéuticas que apuntan al efecto. En este enfoque, los 
servicios de salud son creados no para procurar la sa-
lud, ya que ella es imperceptible y subjetiva; lo relevante 
es la enfermedad, que sí tiene cabida en el mundo real 
porque se expresa en signos y síntomas que se pueden 
medir (morbicentrismo) y por los cuales cada disciplina 
que compone las ciencias de la salud puede tratar a la 
máquina de manera aislada e independiente.

Desde la perspectiva de la fi losofía contemporánea, 
apreciamos que esta manera de entender la salud está 
cambiando. Ramis (2007) argumenta que en la concep-
ción de salud en particular, las teorías de la complejidad 
tienen un efecto demoledor,pues uno de sus axiomas lo 
representa el hecho de que no hay posibilidad de alcan-
zar nuevos conocimientos de forma fraccionada, por lo 
que las disciplinas científi cas en adelante deben traba-
jar de forma transdisciplinar:estudiar un problema con-
juntamente, desde varias ciencias relacionadas y desde 
cada una de ellas. Sin embargo, la práctica cotidiana nos 
muestra un ejercicio monodisciplinar y sin conexión con 
otras áreas del conocimiento.

La complejidad, como propuesta fi losófi ca, rebate 
muchos preceptos que han sido aceptados sin vacilaciones Jo
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hasta hoy. Su principal exponente,Morin (1996), identi-
fi ca tres teorías que cuestionan, desde el punto de vista 
epistemológico, la visión morbicéntrica: la información, 
la cibernética y la teoría de sistemas.

La teoría de la información permite entrar en un 
universo donde a la vez hay redundancia (orden) y 
ruido (desorden). La cibernética es una teoría de las 
máquinas autónomas, la idea de la retroacción (feed 
back) rompe con el principio de la causalidad lineal 
(mejor conocida como modelo unicausal de la enfer-
medad), al introducir la curva de causalidad. La causa 
actúa sobre el efecto y el efecto actúa sobre la causa.
Por último, la teoría de sistemas, con su primera lec-
ción, “el todo es más que la suma de las partes”, pero, 
por otra parte, “el todo es menos que la suma de las 
partes”, pues estas pueden tener cualidades inhibidas 
por la organización del conjunto.

De acuerdo con lo expuesto, se está gestando un 
cambio de óptica, inspirado además por los aportes desde 
diversas áreas del saber, como las neurociencias, la psico-
logía social, la fenomenología y el constructivismo, que 
abren la posibilidad de ampliar la idea en el imaginario 
colectivo sobre la salud entorno a la idea del abordaje in-
tegrador e integral de la salud. 

En consecuencia y como ser interactuante con ese 
saber reciente, suscribo la defi nición de salud integral es-
tablecida por el Ministerio de Salud, el Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la Orga-
nización Panamericana de la Salud (OPS)(2003), porque 
pienso que incluyen muchos de los elementos que no con-
sideró la OMS en 1948, y que además son citados frecuen-
temente por estudiosos del tema, que la considerancomo:

Expresión individual y colectiva de calidad de vida y 
bienestar. Comprende el conjunto de condiciones bio-
lógicas, psicológicas, materiales, sociales y culturales; 
que tienen como determinantes, entre otros, la alimen-
tación, la vivienda, el saneamiento básico, el medio 
ambiente, el trabajo, la renta, la educación, el trans-
porte y el acceso a bienes y servicios esenciales. Su 
realización defi ne la condición de estar y permanecer 
sano, ejerciendo cada cual a plenitud sus capacidades 
potenciales a lo largo de cada etapa de la vida (p. 89).

En esta defi nición se refl eja muy bien la teoría de 
la complejidad, pues lista una serie de elementos cir-
cundantes de las esferas personal, familiar, comunita-
ria, nacional y mundial, que infl uyen en alguna medida, 
para que cada uno tenga un grado de salud.Como puede 
evidenciarse, muchos elementos vinculados con la con-
ceptualización de la salud están en permanente revisión, 
y en los últimos años van tomando rumbos muy contras-
tantes a los que guían, aún hoy, las políticas de salud, 

con preceptos del siglo pasado que ya han sido, en su 
esencia, modifi cados y actualizados.

2.      LA EDUCACIÓN UNIVERSITARIA ACTUAL

En este punto de la lectura es importante preguntar-
se: ¿para qué le sirve a una persona la educación univer-
sitaria? Sobre el tema, coincido con Delors et al. (1996), 
quien concibe la educación, a lo largo de la vida del ser 
humano y con mayor énfasis en la educación universitaria, 
dirigida hacia cuatro propósitos fundamentales: aprender a 
conocer, aprender a hacer, aprender a vivir juntos y apren-
der a ser. Los planteamientos hechos por el autor fueron 
considerados por la Organización de las Naciones Unidas 
para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) 
como principios orientadores para el siglo XXI.

Aprender a conocer, combinando una cultura ge-
neral sufi cientemente amplia con la posibilidad de pro-
fundizar los saberes en un pequeño número de materias. 
Lo que supone, además: aprender a aprender para po-
der aprovechar las posibilidades que ofrece la educa-
ción a lo largo de la vida. Aprender a hacer, a fi n de 
adquirir, no sólo una califi cación profesional, sino más 
generalmente, una competencia que capacite a cada 
persona para hacer frente a un gran número de situa-
ciones y a trabajar en equipo, pero también, aprender a 
hacer en el marco de las distintas experiencias propias 
de un contexto social concreto nacional. 

Continúa el autor en lo referido a aprender a vivir 
juntos, desarrollando paulatinamente la comprensión 
del otro y la percepción de las formas de interdependen-
cia social, respetando los valores de pluralismo, com-
prensión mutua y la paz entre los humanos. Por último, 
aprender a ser, para optimizar la propia personalidad, y se 
esté en condiciones de obrar con creciente capacidad de 
autonomía, de juicio y de responsabilidad personal y con 
el mundo.

Más allá de lo personal, la formación universi-
taria tiene una misión social que cumplir, en conso-
nancia con las características de un contexto especi-
fico. En el caso venezolano, el artículo 2 de la Ley 
de Universidades (1970), establece que las mismas 
son instituciones al servicio de la Nación y que les 
correspondeaportar en la orientación de la vida del 
país, mediante su contribución doctrinaria en el escla-
recimiento de los problemas nacionales. A partir de 
la interpretación de este artículo, se entiende que la 
universidad venezolana, debe dar respuestas a la pro-
blemática nacional porque ese es su legado a nuestra 
sociedad.Por analogía, en el campo especifico de la 
salud pública, la universidad, debe abordar los pro-
blemas de salud y enfermedad desde las perspectivas ED
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actuales, es decir, a partir de la dinámica social que se 
gesta y consolida en cada ciudadano y su comunidad. 

Desde este punto de vista,Pichardo (1997) y Graffe 
(2005) defi enden la idea que la universidad que acrisola su 
esfuerzo en el desarrollo de políticas públicas, con especial 
énfasis en el área de la educación, exige el logro del con-
senso de los diferentes actores sociales (Estado, sociedad 
civil y sectores académicos y estudiantiles universitarios) 
en la formulación de un proyecto político que genere el de-
sarrollo integral de la sociedad venezolana en su conjunto, 
y que guíe a la planifi cación educativa en el diseño y puesta 
en ejecución de planes, programas y proyectos concretos. 

Ante el compromiso que la universidad tiene con un 
país, la educación universitaria la defi ne como un bien pú-
blico social, un derecho humano y universal y un deber del 
Estado, tal y como lo refrendó el Instituto Internacional de 
la UNESCO para la Educación Superior en América Lati-
na y el Caribe (IESALC-UNESCO, 2008), en el marco de 
la Conferencia Regional de Educación Superior de Améri-
ca Latina y el Caribe (CRES), celebrada del 4 al 6 de junio 
de 2008, en la ciudad de Cartagena de Indias.

Asimismo, determina que son los Estados, las socie-
dades nacionales y las comunidades académicas las que 
defi nen los principios básicos en los cuales se fundamenta 
la formación de los ciudadanos y ciudadanas, velando por 
que ella sea pertinente y de calidad.Uno de los objetivos 
de dicha conferencia fue revisar los postulados de la deno-
minada Reforma de Córdoba, con vigencia de 90 años y 
cuyos principios constituyenen la actualidad orientaciones 
fundamentales en materia de autonomía universitaria, co-
gobierno, acceso universal y compromiso con la sociedad.

Dentro de las conclusiones generadas en dicha confe-
rencia, en cuanto a la cobertura y modelos educativos, insta 
a las universidades a garantizar un crecimiento más acelera-
do de la cobertura educacional requerida para las próximas 
décadas, además de estructuras institucionales y propuestas 
académicas que garanticen el derecho a ella y la formación 
del mayor número posible de personas competentes, desti-
nadas a mejorar sustancialmente el soporte sociocultural, 
técnico, científi co y artístico que requieren los países de la 
región.No menos importante es la exhortación a hacer cam-
bios profundos en las formas de acceder, construir, produ-
cir, transmitir, distribuir y utilizar el conocimiento, dado el 
carácter humanista de la Educación Superior.

3.      LA EVOLUCIÓN RECIENTE DE LA SALUD 
          PÚBLICA EN VENEZUELA

La salud como responsabilidad del Estado data de la 
década de los años 30 del siglo pasado, cuando se crean 

el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) en 
1936 y el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales en 
1944; sin embargo, se presenta su evaluación en los últi-
mos 20 años, para poder destacar el papel contemporáneo 
de las universidades. 

La política del Estado venezolano ha variado en 
sus años recientes en cuanto a su orientación política y 
sus estrategias de acción. A continuación se describen de 
manera sucinta algunos de los hechos más resaltantes que 
revelan tales cambios: la promulgación por el Congreso 
de la República de la Ley Orgánica del Sistema Nacional 
de Salud (1987), que preveía el trabajo coordinado con las 
universidades, los institutos universitarios para la formu-
lación de políticas y la capacitación del talento humano. 
Otro de los elementos contenidos en la ley que aún genera 
opiniones diversas es el referido a la recuperación de cos-
tos (artículo 21). 

Entre los fundamentos de la ley se establecía un pla-
zo de 10 años (artículo 34) para hacer las transferencias 
o descentralización de los establecimientos dependientes 
del gobierno nacional, a los niveles de poder estatal o mu-
nicipal. Dos años más tarde se promulga la Ley Orgánica 
de Descentralización, Delimitación y Transferencia de 
Competencias del Poder Público (1989), que establece la 
profundización de la desconcentración y descentraliza-
ción de los servicios. Las consecuencias inmediatas de es-
tas leyes fueron la creación de municipios piloto en ocho 
estados, mediante la plataforma operática de los Sistemas 
Locales de Salud (SILOS) y la creación de fundaciones en 
hospitales y ambulatorios que se generalizaron en todo el 
país, justifi cado por el supuesto de las insufi ciencias pre-
supuestarias que tenían los servicios de salud. 

Al fi nalizar ese decenio se observó, más allá de lo 
previsto en las leyes, una atomización de los servicios con 
una grave pérdida del papel rector asesor, técnico y ad-
ministrativo del MSAS y cobros sin mayor regulación ni 
control, en muchos servicios públicos de la salud. Por otro 
lado, algunos hospitales empezaron a ser descentralizados 
a municipios y entes de diversa índole que no cumplían-
con las pautas normativas del ente rector. Ambas leyes, 
especialmente la del Sistema Nacional de Salud, no pudo 
materializarse, entre otras razones, por la falta de conti-
nuidad administrativa.

Estas características de la atención de salud eran 
posibles, bajo el mandato constitucional del artículo 76 
de la Constitución de la República, vigente para la época 
(1961), en la que a pesar que se garantizaba el derecho a 
la salud, también determinaba que el Estado velaba por el 
mantenimiento de la salud pública y los medios de preven-
ción y asistencia a quienes carecieron de ellos. A juicio de 
expertos en la materia, está frase generó la brecha nece-
saria para la privatización solapada, mediante el cobro a Jo
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los usuarios por la vía de la recuperación de costos, lo que 
signifi có desembolsos de los usuarios por concepto de tra-
tamiento farmacológico, insumo, cirugías, alimentación, 
entre otros.

Al mirar la causa de tales cobros, en términos de la 
inversión social que el Estado aportó, en la década de los 70 
se mantuvo una tendencia ascendente, pero a partir de 1981 
y hasta 1999 el gasto fue menor al crecimiento demográfi co 
en la mayor parte del período, salvo algunos pequeños re-
puntes como el bienio 1991-1992 o en el año 1997. La caí-
da de la inversión en salud creó un deterioro del bienestar 
social, entre otras causas, por la disminución en la operati-
vidad de muchas instituciones ambulatorias y hospitalarias, 
el aumento de la demanda de servicios y el rezago en el uso 
de tecnologías de diagnóstico y terapéuticos disponibles en 
el mercado internacional, acompañado del gran auge de las 
ofertas de servicio de carácter privado.

Un viraje experimentado en todos los componentes 
de la vida nacional y que comienzan en 1999cambia de 
forma trascendente la visión sobre la salud pública me-
diante transformaciones profundas desde el punto de vista 
fi losófi co, epistemológico, político y social:a partir de ese 
momento histórico, el modelo de gestión en salud sigue 
los postulados de la nueva Constitución Nacional (1999), 
la cual en su artículo 83 reza que “La salud es un derecho 
social fundamental, obligación del Estado, que lo garan-
tizará como parte del derecho a la vida” (p. 23). Por su 
parte, el artículo 84 de la constitución citada establece que 
la garantía de la salud se llevará a cabo a través de un 
Sistema Público Nacional de Salud, bajo los principios de 
gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integra-
ción social y solidaridad. 

Según estas premisas, se pretende dar unidad orga-
nizacional a la salud pública y se cierra toda posibilidad 
de privatizar cualquier servicio de salud, por su carácter 
gratuito y universal, proclamado en la constitución que 
entró en vigencia.

Entre los primeros cambios en la política de salud, 
el Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS, 2002) 
se replanteó el concepto tradicional de Atención Primaria 
de Salud (APS) propuesto en 1998, porque consideróque 
había gran desarticulación entre la práctica y la teoría 
existente, pues el mismo nació y se desarrolló bajo los 
postulados de la economía neoliberal.Por tal razón, la de-
fi ne como:

La asistencia esencial que pone al alcance de todoslos 
individuos, familias y comunidades la atención de 
salud, de forma queresulte aceptable y proporcionada 
a sus recursos y con su plena participaciónpara el al-
cance de una mejor salud y calidad de vida. Constitu-
ye la funciónprincipal y el núcleo central del Sistema 

Público Nacional de Salud, así comodel desarrollo 
social y económico global de la comunidad” (s./p.).

La redefi nición de ese conceptoincide de manera ra-
dical en la orientación de las políticas de salud en el país, 
en esencia, porque establece elementos propios de nuestra 
cultura y realza el papel preponderante del Estado, me-
diante el Sistema Público Nacional de Salud, además que 
enfatiza el carácter participativo de la sociedad y le coloca 
como norte la calidad de vida. 

La estrategia defi nida para hacer efectiva la APS 
es denominada “Barrio Adentro” que,de acuerdo con la 
Coordinación Nacional de Atención Primaria (2004),es 
la concreción de la APS como prioridad de la política de 
salud para responder a las necesidades sociales de la po-
blación, especialmente la excluida, cuyos principios rec-
tores serán la equidad, la universalidad, la accesibilidad, 
la gratuidad, la transectorialidad, la pertenencia cultural, 
la participación, la justicia y la corresponsabilidad social, 
contribuyendo a mejorar la calidad de salud y vida.

El MSDS (2004) asume este modelo de gestión am-
pliando el acceso a la salud para los sectores más pobres 
del país y se convierte en el gran acontecimiento para la 
construcción del nuevo modelo de atención y gestión en 
salud, teniendo como fundamento la democracia partici-
pativa y protagónica, y estableciéndolo como el eje articu-
lador de todas las políticas sociales.

Como uno de los elementos más importantes para 
el desarrollo de la iniciativa de Barrio Adentro, se crean: 
la Especialización en Medicina General Integral, laEspe-
cialización en OdontologíaGeneral Integral y el Programa 
Nacional de Enfermería Integral (Álvarez, 2004). Ambas 
iniciativas de formación fueron desarrolladas siguiendo 
las etapas del desarrollo de los diseños curriculares, en 
cuanto al diagnóstico de las necesidades de formación, 
formulación de los objetivos, selección y organización de 
los contenidos, selección y organización de las actividades 
de aprendizaje y sistema de evaluación.

Así mismo, se crea el Programa de Formación de 
Medicina Integral Comunitaria (PFMIC) en el año 2005, 
con un régimen de seis años de formación, y tiene entre 
sus características distintivasintegrar los conocimientos 
científi cos con los saberes populares en un solo conoci-
miento, respetando la diversidad multicultural y pluriétni-
ca, orientadas por una estrategia de Promoción de la Salud 
y Calidad de Vida(Borroto y Salas, 2008).

Las estrategias de aprendizaje y enseñanza de estos 
programas de formación resultan innovadoras en varios 
sentidos: el funcionamiento como aldeas universitarias,con 
lo que se aprovechan los espacios de instituciones educa-
tivas de primer, segundo y tercer nivel educativo,se le da ED
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mayor utilidad a esos espacios y se cambia la visión de la 
universidad en cuanto a la accesibilidad física a los cen-
tros educativos, que está muchos más vinculados con su 
realidad y su dinámica social concreta. Por supuesto, de 
esta manera se nota una gran diferencia con la universi-
dad tradicional, que actúa bajo los preceptos medievales 
de campus y claustro y en la que las aulas de clase son el 
contexto por excelencia. 

Otro rasgo determinante lo constituye la masifi ca-
ción y democratización de la matrícula estudiantil, de tal 
forma que el ingreso y permanencia en un programa espe-
cífi co depende principalmente del discente. Aquí se marca 
otra diferencia con la tendencia de los últimos años en las 
universidades autónomas, en las cuales,por los escasos cu-
pos ofertados (con alta desmanda por parte de la población 
egresada de las instituciones del segundo nivel), se requie-
re obtener los mayores puntajes en las pruebas de admi-
sión en cada carrera. Si el interesado en realizar estudios 
universitarios no logra obtener un cupo, debe intentarlo de 
nuevo seis meses o un año después,en la misma carrera o 
en otra(en la que, probablemente, no tendrá mayor incli-
nación vocacional y motivación personal).

Adicionalmente, los nuevos programas de forma-
ción vienen a revertir una tendencia mercantilista muy 
propia de las áreas de la salud, en la que el núcleo de los 
pénsums de estudios es la capacitación para responder a 
las necesidades de un mercado laboral privado, indepen-
diente, especializado y eminentemente curativo. En con-
traposición, la orientación académica de esos programas 
privilegia o prioriza la salud colectiva e individual y la 
humanización del servicio de salud.

La novedad, quizá más contrastante de este modelo 
de gestión educativa con lo usual, lo representa la inter-
vención directa de los estudiantes en y con las comunida-
des, desde la formación y el desarrollo de las experiencias 
teóricas y prácticas en escenarios de aprendizaje reales 
como la comunidad, los consultorios populares, las escue-
las, los espacios laboralesy los centros de integración do-
cente –asistencial como los ambulatorios y los hospitales.
Es bueno destacar que la mayoría en las universidades de 
corte convencional,las carreras de la salud que ofertanel 
diseño curricular y, por ende,las asignaturas o unidades 
curriculares, están defi nidas para el estudio de la enferme-
dad (farmacología, epidemiologia, fi siopatología, cirugía, 
medicina interna, pediatría, entre otras) y las experiencias 
prácticas, también llamadas pasantías, son realizadas en 
los servicios hospitalarios.

Otro aporte importante mucho menos convencio-
nal, desde el punto de vista de formación universitaria, lo 
representa la capacitación de los Agentes Comunitarios 
de Atención Primaria en Salud (ACAPS), iniciada en el 
año 2006, pues los agentes son personas previamente 

postuladas por los habitantes de sus comunidades de origen 
y capacitados por el Ministerio del Poder Popular para la 
Salud (MPPS), con el fi n de extender servicios de aten-
ción primaria en salud en los territorios de difícil acceso 
geográfi co. Estos agentes de salud son formados para la 
promoción de salud y la prevención de la enfermedad, 
con un carácter endógeno en su comunidad, dentro de 
una jerarquización de servicios que asegure la supervi-
sión, referencia y contra-referencia con otros centros de 
atención de salud de mayor complejidad.

Hay que recalcar que este modelo de educación no 
es nuevo, fue desarrollado en Venezuela en 1962, como 
una iniciativa de ampliación de la cobertura de servicios 
de salud a la población rural menor de mil habitantes, 
denominada por su creador Arnoldo Gabaldón como Me-
dicina Simplifi cada y que arrojó logros importantes por 
más de 29 años. El rescate de esta actividad, representa 
la renovación de una experiencia que fue exitosa a nivel 
internacional y que velaba por la salud de una población 
desasistida, dada la dispersión demográfi ca y el escaso 
desarrollo de la infraestructura de centros de atención de 
salud en las áreas rurales del país.

En la puesta en marcha de la visión de la salud públi-
ca venezolana se aprecia mayor arraigo por enfoque más 
integrales que los ejecutados en el pasado. Es así como 
se enfoca en los determinantes sociales, mediante la evi-
dencia empírica disponible. La ruta emprendida es defi ni-
da por la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 
2008) la defi ne como:

El enfoque propone enfocarse en acciones de salud 
orientadas a incrementar las capacidades del Estado al 
nivel nacional, y local, empoderar a la población dán-
dole voz y rol en la preparación de las políticas públi-
cas, y cultivar un enfoque intersectorial de consenso 
y acciones sinérgicas, entre los gobiernos, el sector 
privado, y la sociedad civil (p. 4).

Los logros obtenidos con esta nueva orientación 
han mostrado sus frutos y son descritos a profundidad 
en el informe de la Presidencia de la República (2010).
Ala relevancia de estos resultados tiene resonancia inter-
nacional pues hacen parte de un compromiso asumido 
desde el año 2000 por Venezuela, conjuntamente con los 
demás países miembros de la Organización de las Nacio-
nes Unidas, defi nido como los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio (ODM).

En este momento la intervención sobre los determi-
nantes sociales revelan que el país ha logrado la mayoría 
de esas metas, al ubicar en 7,2% el porcentaje de perso-
nas en pobreza extrema, el desempleo había disminuido a 
7,5%, 3,7% la cantidad de niños y niñas menores de cinco 
años con bajo peso, de cada 100 alumnos 84 culminan el Jo
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sexto grado, la tasa de mortalidad infantil bajó a 13,9 por 
cada 1000 nacimientos vivos registrados, ha aumentado 
el número de personas con VIH/SIDAcon tratamiento 
gratuito, se registró una disminución de la malaria y la 
tuberculosis, y se incrementó a 94,04% de cobertura de 
la población con agua potable.A pesar de estos logros aún 
quedan por mejorar algunas metas referidas a cubrir la de-
manda de medicamentos, la superfi cie cubierta por bos-
quesy la mortalidad materna.

Todo esto se ha logrado con el desarrollo de un nú-
mero considerable de iniciativas entre las que se encuen-
tras las misiones dirigidas a problemas educativos, de 
vivienda, empleo productivo, protección social de grupos 
vulnerables, salud y leyes que van dirigidas al disfrute de 
la máxima felicidad posible.

Las falencias evidenciadas en los logros presenta-
das determinan retos en los determinantes biológicos, 
psicológicos, socioeconómicos y ambientales del proceso 
salud-enfermedad y en la articulación entre los diferentes 
sectores y actores que deben involucrarse para abordar el 
problema multifactorial.

En todas y cada una de las áreas descritas, la uni-
versidad ha dado su tributo al país. Perono solo en el 
desarrollo de políticas tiene mucho que aportar, sino que 
cuenta con el talento humano y otras fortalezas para des-
plegar acciones concretas que optimicen la calidad de 
vida del país.

4.      LA AUTONOMÍA VERSUS LA RESPONSABILIDAD 
         SOCIAL UNIVERSITARIA

A propósito de la necesidad de transformación 
que, con los argumentos esgrimidos en las secciones 
previas, se apremia en la formación universitaria pú-
blica del país, presentamos a continuación algunos 
elementos para su análisis: De la Cuesta (2011) afi rma 
que las universidades deberán buscar un triple compro-
miso: con la mejora de las capacidades y competencias 
de las personas, con la búsqueda de efi ciencia y com-
petitividad de las empresas que permitan la prosperidad 
económica y el progreso social de las localidades y re-
giones, así como con los objetivos de desarrollo huma-
no y social en su sentido más amplio.

En ese mismo sentido, el Global Compact de Nacio-
nes Unidas (2007) generó seisprincipios para una Educa-
ción Responsable en Gestión que pueden servir de marco 
para ampliar la discusión sobre la participación de las uni-
versidades bajo una concepción humanística: 1.- Propósi-
to: que implica desarrollar capacidades de los estudiantes 
para que sean futuros generadores de valor sostenible para 

los negocios y la sociedad en su conjunto, y para trabajar 
por una economía global incluyente y sostenible. 2.- Va-
lores: que incorpora a las actividades académicas y pro-
gramas de estudio, los valores de la responsabilidad social 
global. 3.- Método: mediante marcos educativos, materia-
les, procesos y entornos pedagógicos que hagan posible 
experiencias efectivas de aprendizaje para un liderazgo 
responsable. 4.- Investigación: conceptual y empírica que 
permita mejorar nuestra comprensión acerca del papel, 
la dinámica y el impacto de las corporaciones en la crea-
ción de valor sostenible social, ambiental y económico. 
5.- Partenariado (asociaciones estratégicas): al interactuar 
con los gestores de las corporaciones empresariales, para 
ampliar nuestro conocimiento de sus desafíos a la hora de 
cumplir con sus responsabilidades sociales y ambientales 
y para explorar conjuntamente los modos efectivos de en-
frentar tales desafíos.Y 6.- Diálogo: que facilite y apoye 
el debate entre educadores, empresas, el gobierno, consu-
midores, medios, de comunicación, organizaciones de la 
sociedad civil y los demás grupos interesados, en temas 
críticos relacionados con la responsabilidad social global 
y la sostenibilidad.

En ese sentido, Escalante (2011) explica que las ins-
tituciones de educación superior, en el ámbito de sus tres 
funciones básicas (docencia, investigación y extensión), 
juegan un papel trascendental de cara a los retos que tiene 
la Venezuela del Siglo XXI, entre otras razones porque es 
uno de los sectores que debe asumir el rol de liderazgo 
para poder dar respuesta a la búsqueda del desarrollo sos-
tenible, desde una perspectiva integral, al considerar todos 
los campos que este lleva implícito.

Sin embargo, y a la luz de los principios señala-
dos, Domínguez (2009) considera que las universidades 
en América Latina y por ende en Venezuela, en vez de 
asumir la extensión como una expresión de la vocación 
de servicio y compromiso de acción social y ser el nexo 
con la sociedad como expresión de su compromiso 
ideológico, cultural y científi co, se reorientó hacia el 
público estudiantil, se encerró en los campus, se politi-
zó y se enclaustró en un sistema de prestación de servi-
cios para los estudiantes y la comunidad académica, en 
tanto se internalizó y se constituyó en uno de los ejes de 
la gestión de las universidades para mantener la cohe-
sión interna y la legitimación de la gestión en el sector 
estudiantil. Por otro lado, reafi rmó además el enfoque 
cultural (cine, arte, museos, medios de comunicación, 
etc.), con protagonistas estudiantiles y de cursos acre-
ditados por los docentes. 

Una de las áreas de actuación de las universidades que 
ha vuelto a la opinión pública a partir de las intenciones de 
la Asamblea Nacional en la modifi cación de la Ley de Uni-
versidades es la referida a la extensión, la cual tiene repercu-
sión en la defi nición de políticas de salud.Frecuentemente, ED
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autoridades y miembros de la comunidad universitaria han 
izado la bandera de la pertinencia social de las universidades 
para defender su derecho a la autonomía. En el ámbito de las 
universidades de América Latina y de algunas instituciones, 
los términos de extensión universitaria y proyección social 
o pertinencia social se usan indistintamente, siendo el de 
extensión universitaria el más utilizado en documentos con-
ceptuales, eventos, debates académicos; sin embargo, ellos 
difi eren en cuanto a su naturaleza, propósito y orientación 
epistémica y praxeológica. 

Para Narváez (2008), hay consenso en cuanto la ex-
tensión es una función sustantiva que tiene que ver con 
la interacción de la institución con el entorno y su misión 
de contribuir al progreso de la sociedad; sin embargo, se 
expresa en los predios académicos, políticos y sociales, 
pero pocas veces se gestiona tal función en términos de in-
teracción de doble vía, de forma recíproca, hacia adentro y 
hacia afuera. Es decir, desde, para con y por la comunidad 
local, regional o nacional. 

A ese respecto, una modalidad educativa de in-
tegración teórica y práctica del saber y que tiene pre-
sencia en los pénsumsde estudios de las disciplinas de 
ciencias de la salud es la pasantía, que no es más que 
la prácticaprofesional específi ca por áreas de trabajo de 
cada profesión. En algunos casosse le adjudica un valor 
como aporte social, cuando en realidad su naturaleza es 
eminentemente académica, con un sistema de evaluación 
educativa, no diseñada o ejecutada con miras a generar 
impacto social. 

Adicionalmente, en los últimos tiempos, y como 
producto de la promulgación de la Ley del Servicio 
Comunitario del Estudiante de Educación Superior 
(2005),se ha incrementado la necesidad de deslindar a 
la extensión como parte de la misión de la universidad 
venezolana y el servicio comunitario. A los fi nes de la 
ley y específi camente en el artículo 4, se establece que el 
último es la actividad que deben desarrollar en las comu-
nidades los estudiantes de educación superior que cursen 
estudios de formación profesional, aplicando los cono-
cimientos científi cos, técnicos, culturales, deportivos y 
humanísticos adquiridos durante su formación académi-
ca en benefi cio de la comunidad, para cooperar con su 
participación al cumplimiento de los fi nes del bienestar 
social. Se entiende de esta manera que el servicio co-
munitario es un requisito obligatorio para culminar los 
estudios de tercer nivel mientras que la extensión se ha 
desarrollado mediante voluntariado.

Asimismo, el desarrollo del servicio implica la 
intervención de los estudiantes, según su perfil pro-
fesional, en problemas de índole comunitaria, a partir 
de la identificación de los actores sociales, y fomentar 
en el estudiante la solidaridad y el compromiso con la 

comunidad como norma ética y ciudadana,que debe 
mejorar algún aspecto de la calidad de vida. Es decir 
que el estudiante ejecuta sus acciones con lo aprehen-
dido en su formación específica, en contraste con la 
extensión, que se relaciona con actividades extracurri-
culares deportivas y artísticas. 

5.       CONCLUSIONES

En los últimos 20 años, el concepto de salud ha su-
frido muchas acepciones y se han establecido conceptos 
vinculados a él, como la promoción de salud, que integra 
estrategias, principios y características para conformar 
una visión más global de ese fenómeno.

Desde 1978 se han llevado a cabo muchos eventos 
mundiales y regionales que redefi nen y amplían los ele-
mentos constituyentes del concepto de salud. Las reco-
mendaciones emanadas de la mayoría de los eventos rela-
tivos a la salud apuntan a una revisión de las políticas en la 
materia,tendienteselementos de la dinámica social como 
la participación individual y social, para el desarrollo de 
la calidad de vida.

La salud pública tiene mucha influencia del mo-
delo biomédico; sin embargo, hay una orientación 
emergente hacia el paradigma de la complejidad y su 
visión sistémica.

A pesar de que la ciencia avanza en la formulación 
de teorías de la educación universitaria hacia modelos de 
mayor formación en las áreas personales y colectivas, es 
necesario revisar la manera de construir, producir, trans-
mitir, distribuir y utilizar el conocimiento.

En el siglo pasado el modelo de atención de salud 
respondía en su mayoría a intereses capitalistas; a partir de 
siglo presente, la formación universitaria en las misiones 
educativas evoluciona a un modelo más humanista y de 
mayor impacto social.

Los resultados del nuevo modelo de gestión de sa-
lud, acompañado de la formación universitaria en las mi-
siones, ha demostrado un impacto importante en los Ob-
jetivos del Milenio (ODM), a pesar de que es necesario 
mejorar algunos de sus indicadores.

La universidad venezolana en su conjunto está lla-
mada, desde la base de la investigación, la docencia y la 
extensión, a asumir un rol protagónico a los fi nes de su 
propia ética, entendida como la responsabilidad universi-
taria y, así, sumarse como parte del Estado venezolano a 
contribuir con el progreso del país.
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