DERECHO A LA SALUD

Todos tienen derecho a la profeccion de la salud. Las autoridades velaran por el mantenimiento
de /a salud publica y proveeran los medios de prevencion y asistencia a quienes carezcan de
ellos.

Articulo 76 de la Constitucion de la Republica de Venezuela de 1961

En términos generales, la situacion de la salud en el presente periodo, se mantiene en
condiciones similares a las sefialadas en nuestro anterior Informe. El gobierno de Rafael
Caldera culminé su gestiéon con un lamentable saldo, en el sentido de que senté las bases de la
reforma del sistema de salud que -como sefialaba Provea en su oportunidad- apuntaba “.. a /a
consolidacion de un modelo discriminatorio de salud publica, del que estan practicamente
ausentes las nociones de promocion y prevencion de /la salud, que se sustituyen por
planteamientos de mercado, en que los principios del derecho, y por ende su vigencia,
dificilmente pueden competir'1. Los cambios mas importantes habidos en este periodo se
presentaron, a juicio de Provea, en el ambito politico, al marcarse una clara diferencia entre el
discurso en materia de salud del gobierno anterior y el del actual. Sin embargo, mas alla de
algunas iniciativas adelantadas a nivel regional, no se produjeron cambios sustanciales en el
marco regulatorio de la salud, asi como tampoco se verificaron nuevas tendencias en
cuestiones tan importantes como el presupuesto asignado al sector o el funcionamiento de los
centros de salud. Debera esperarse al préximo afio para saber si las esperanzadoras
declaraciones del nuevo gobierno en relacion con el rescate de la concepcion de la salud como
derecho, se concretan en medidas especificas durante los préximos meses.

Politicas oficiales en materia de salud

Cuatro areas de accién deben ser abordadas por las autoridades para garantizar la proteccion
del derecho a la salud de la poblacién. Estas son: promocidn, prevencion, atencion y
rehabilitacion. Corresponde por tanto al Estado disefiar medidas y ejecutar politicas que las
contemplen.

Promocién y Prevencién

La accion estatal en materia de promocion y prevencion de la salud, no ha sido especialmente
fuerte como es logico esperar en un sistema cuya columna vertebral es la atencion curativa.

En lo que se refiere a acciones especificas de promocion, el accionar gubernamental ha sido
erratico, movido mas por la coyuntura particular que por una concepcion permanente de la
promocion. Ciertamente hay una carencia de verdaderas estrategias que permitan promocionar
la salud, privilegiandose por el contrario acciones de caracter coyuntural, a pesar de haberse
demostrado hasta la saciedad que éstas no son efectivas en la lucha -por citar sélo un caso- de
las enfermedades de alta propagacion. Asi, en el combate del dengue, es evidente que no
bastan los operativos de limpieza o fumigaciones esporadicas. Un estudio realizado por el Dr.
Héctor Nufiez, profesor en la Escuela de Medicina de la Universidad Centro Occidental
Lisandro Alvarado (UCLA), determind "... que la principal herramienta para el combate de la
enfermedad estd basada en la educacion de la poblacior’'2, a través de la cual se logra un
mayor conocimiento en puntos como cadena epidemioldgica, diagndstico, tratamiento,
prevencion y control del dengue. Asimismo, otra de las situaciones en la que se evidencia las
consecuencias negativas de la falta de promocion de la salud, es en la propagacion del
VIH/Sida, enfermedad que ha registrado avances considerables en mujeres jévenes, casadas y
amas de casa, segun informaciones de funcionarios del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD). En el mismo sentido se pronuncié Accién Ciudadana Contra el Sida
(ACCSI), en su Informe Anual correspondiente a 1998: "Lamentablemente el Estado
venezolano, a través de MSAS/OPLSIDA, muy poco ha hecho al respecto, y durante el ario



1998 mucho menos. se planean camparias, se habla de recursos provenientes de la
cooperacion internacional para tales fines y todo se queda en el papel. Aparte de unos exiguos
panfletos, plagados de errores e imprecisiones este ario nuevamente el MSAS no pudo, no
quiso desarrollar una camparia de prevencion a escala nacional para disminuir la proliferacion
de VIH en nuestras comunidades"3.

Cabe resaltar en sentido contrario, una accidon gubernamental tomada por el Ministerio de
Educacion, en el sentido de incorporar en los programas de la tercera etapa de educacion
basica contenidos para la educacion alimenticia, con el objeto de instruir al alumno sobre

aquellos alimentos que pueden ser contraproducentes a su salud.

Con respecto a la prevencion de enfermedades, uno de los medios para lograrla en forma
adecuada, es la aplicacion masiva de vacunas contra enfermedades inmunoprevenibles. Los
datos mas recientes sobre campanas de vacunacion provienen de la Memoria y Cuenta del
Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSAS) correspondiente a 1998. Segun esta fuente, la
aplicacion de la vacuna antipoliomelitica mantiene metas aceptables; en relacion con la triple,
se subsand la falla de produccion habida en 1997, por lo que durante 1998 se cubrid la
demanda total de esta vacuna. La vacuna contra la hepatitis B mantiene una cobertura limitada
por razones de costos llegando s6lo a "...poblaciones de alfo riesgo, profesionales o en focos
epidémicos ubicados en los Estados Zulia, Barinas, Delfa Amacuro y Amazonas'4. La
vacunaciéon con BCG (antituberculosa), ha mantenido una cobertura de 80% en los ultimos 8
anos. Aun asi, no ha habido un descenso considerable en la enfermedad, entre otras cosas
debido al "...deferioro de las condiciones socioecondmicas de la poblacion con marginalidad,
aumento de /a transmision de la infeccion, y pobre accesibilidad a los servicios"5. El Director de
Epidemiologia del MSAS, asegurd que actualmente se hacen esfuerzos por incorporar las
vacunas contra la meningitis y neumonia, asi como la vacuna contra la hepatitis B, a través de
un convenio con el gobierno cubano. "A pesar de que sean mas caras representan un
compromiso ante el pais. Pensamos que el proximo ario ambas vacunas pueden ser incluidas
en el esquema basico del ministerio"6.

Con respecto a poblaciones vulnerables, durante el lapso cubierto por este Informe, los
indigenas siguieron siendo victimas mortales de enfermedades que bien podrian evitarse si se
desarrollaran campafas de vacunaciones masivas, oportunas y sistematicas contra
enfermedades como el paludismo y la fiebre amarilla. EIl MSAS reconoce que durante 1998 se
produjo un brote de fiebre amarilla en la etnia yanomami con casos de fallecimiento y el hecho
fue recogido por la prensa nacional7.

La alta tasa de mortalidad por afecciones prevenibles y el incremento desmesurado de
enfermedades como el VIH/Sida, evidencian la falta de programas preventivos. Por otro lado, el
Centro de Investigaciones Econdémicas y Sociales (CIES), divulgd un informe diagndstico sobre
la situacion del VIH/Sida en Venezuela. Entre las recomendaciones realizadas, vale la pena
resaltar que "...en Venezuela la prevencion del sida exige esfuerzos que combatan las
creencias erradas y motiven efectivamente a las personas a cambiar de conductd'8, lo cual
puede lograrse con campafas educativas de alcance masivo con la eficiencia necesaria, cosa
que, es evidente aun no ha desarrollado el Estado venezolano. Por otra parte, autoridades del
MSAS, estiman "...que anualmente mueren en el pais mas de 1.300 mujeres a causa de cancer
de cuello uterind'9 y el propio Ministerio en su Memoria y Cuenta ha reconocido que este tipo
de cancer ha tendido a aumentar.

Una correcta politica de prevencion pasa igualmente por el fortalecimiento y éptimo
funcionamiento de la red ambulatoria. Durante el periodo que cubre este Informe, gran numero
de ambulatorios cerraron o disminuyeron sus actividades por diferentes causas, y en otros
casos limitaron el acceso a gran parte de la poblacion debido a las politicas privatizadoras. En
algunos casos, las autoridades han aducido que existen ambulatorios subutilizados -es decir,
no frecuentados por la poblacion-, y en otros, que se trata de centros que por su ubicacion
(muy cercanos entre si), resultan poco eficientes, por lo que se propone reubicarlos. En
relacién con el primer argumento, llama la atencidon que esto ocurra en un pais en el que la
atencion ambulatoria es altamente requerida, lo que nos hace pensar que se trata mas bien de
una inadecuada promocién y divulgacion de los servicios hacia las comunidades. El segundo



argumento crea un efecto perverso, pues lejos de reubicarlos, lo que suele suceder es que se
recarga a otros ambulatorios, ampliandoles la cobertura, pero manteniéndoles el mismo
presupuesto.

Como consecuencia de la aplicacion de estos criterios, en Caracas, la Direccion General de
Salud del Distrito Federal, en un programa de "Recuperacion de la red ambulatoria”, eliminé 30
ambulatorios argumentando la escasa capacidad resolutiva de éstos y la poca asistencia a los
mismos; sin embargo, el propio titular del Despacho admitié que la baja asistencia se debe “..a
/a falta de confianza en el servicio (porque los ambulaforios estdan deteriorados)™0. En la
practica, ocurrié un cierre definitivo de los ambulatorios, bajo el argumento de que “es preferible
tener 70 equipados que 93 mal dotados"11.

La inexistencia de centros acondicionados para prestar los servicios de salud y el dificil acceso
en otros, aunado a la tendencia privatizadora, son las causas fundamentales que condicionan
la asistencia de los usuarios. Asi, en el Edo. Amazonas, al igual que en el Edo. Delta Amacuro,
s6lo existe un hospital para atender a toda la poblacion, que sobrepasa los 100.000 habitantes
en cada una de esas entidades. En la poblacion de Ureina, en el Edo. Tachira, el unico
ambulatorio urbano del Municipio amenazo con cerrar sus puertas ante la escasa asistencia.
De acuerdo con una representante de la Junta sociosanitaria y del sub-director del referido
centro, los habitantes no acudian debido a que "..e/ fransporte mas cercano deja a /a gente a
10 cuadras de distancia, lo cual representa un trecho relativamente largo cuando se camina
bajo una temperatura por encima de 36 grados [por lo tanto] e/ personal tomd la iniciativa de ir
personalmente a las comunidades y alli atender a la gente..."12. Por su parte, sectores del
noreste de Maracaibo (Edo. Zulia), denunciaron el cierre de tres ambulatorios. La medida,
tomada por la Direccion Regional de Salud del Edo. Zulia afectaria a mas de 113.000
habitantes (entre los que se estiman 20.000 nifios).

Por otro lado, una de las practicas preventivas a la que recurren los entes oficiales
responsables de la salud son los llamados operativos, cuya efectividad es cuestionada por
profesionales de las ciencias médicas; tal es el caso del Colegio de Odontdlogos Seccional
Guayana, quien denuncié que estos operativos son solo soluciones transitorias que en la
mayoria de los casos se realizan en sectores con altos indices de pobreza, "donde después de
realizados defan a la poblacion en la esperanza de una repeticion en la atencion a medias'13.
Por el contrario, cuando se trata de programas establecidos que cuentan con el apoyo para
permanecer en el tiempo, se logran resultados exitosos. Una muestra de ello lo constituye el
Programa de prevencioén de la transmisién vertical de VIH que se lleva a cabo en la Maternidad
Concepcidén Palacios en Caracas. Segun la pediatra encargada del programa, Dra. Marlene
Carneiro, hasta el mes de mayo de 1999 habian sido tratadas, con 6ptimos resultados, 45
mujeres embarazadas afectadas con VIH-sida.

Atencién y Rehabilitacion

En Venezuela, la casi totalidad de los recursos y acciones gubernamentales en el area de la
salud, se dirigen al sostenimiento de los 240 hospitales que existen en el pais. Aun asi, la
prestacion de los servicios curativos deja mucho que desear, estando caracterizada en los
ultimos anos por un conjunto de elementos que la hacen precaria, a pesar de que existen
condiciones (alto profesionalismo del personal médico y paramédico, buena formacion
académica, infraestructura existente, entre otras) para que dicha atencion sea de calidad. Entre
estos elementos destacan la ausencia de dotacion (insumos, medicamentos y material médico-
quirurgico); la falta de mantenimiento tanto fisico como de equipos y los presupuestos
deficitarios y; el incumplimiento de compromisos contractuales y salariales para con el sector
salud, situacion que deriva en conflictos gremiales que, aun siendo reclamos justos, paralizan
la regularidad de los servicios.

A finales de 1998, los principales centros de atencion de salud en Caracas, vivieron una grave
crisis que se prolong6 por varios meses, producto de la falta de coordinacion y la negligencia
de las autoridades. En el hospital "José Maria Vargas' varios servicios se paralizaron ante la
falta de insumos médicos, equipos y alimentacion para los pacientes; al mismo tiempo, la
emergencia del Hospital "Pérez Carrerid' cerrd sus puertas a causa de una mudanza interna.



Ambos hechos propiciaron, en otros centros de atencién de la capital un verdadero caos,
debido a que en cada uno de los hospitales mencionados se atienden mas de 200 emergencias
diariamente. El propio Director General de Salud de la Gobernacion del Distrito Federal (DF)
"...senalo que esfos hospitales debieron fomar sus previsiones y no cerrar totalmente las dreas,
por que esto es un error'14.

Durante el presente periodo, los conflictos y huelgas que afectaron las emergencias y la
suspension de los servicios en los centros asistenciales se incrementaron por varias razones.
Los problemas en la atencion de emergencias en los hospitales del DF volvieron a repetirse a
causa de una indebida planificacién en los trabajos de remodelacion y acondicionamiento. En
efecto, a mediados de 1999 el Plan Bolivar 2.000 inici6 labores en los hospitales de Lidice, Los
Magallanes, Periférico de Catia y Periférico de Coche, haciendo que las emergencias de otros
centros, como la del Hospital Vargas, colapsaran a causa de un aumento en la cantidad de
pacientes.

Por otra parte, en el servicio de traumatologia del Hospital Domingo Luciani, dependiente del
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS) mas de 20 pacientes tuvieron que esperar
hospitalizados, durante mas de un mes, por una intervencién quirurgica. Uno de los pacientes
afirmé: “Los médicos nos dicen que estan dando curso a las infervenciones, pero que e/
servicio de anestesia las ha paralizado. Los de anestesia alegan que no hay quirdfanocs, a
pesar de que la direccion ha presionado para que nos operen'15. Cabe destacar que esta
situacion es ya recurrente en este hospital y llevd a Provea en el afio 1999 a interponer dos
Recursos de reconsideracion a favor de veintiséis pacientes hospitalizados en la Sala de
Neurocirugia con el objeto de lograr su atencion.

Casos como el del Hospital Materno Infantil del Este (ubicado en la ciudad de Caracas, pero
dependiente de la gobernacion del Edo. Miranda) son paradigmaticos del accionar erratico del
Estado. A pesar de que en la Institucion son atendidos "...mds de 300 partos mensuales, 900
pacientes en consulta externa, 5.500 emergencias pediatricas, 1.300 emergencias obsftétricas,
100 esterilizaciones quirdrgicas..."16, el Gobernador del estado, Enrique Mendoza, mantuvo la
decision de cerrar dicho centro debido a la falta de presupuesto adecuado y a la carencia de
insumos médicos y suministros medicinales, en una medida que ataca las consecuencias,
dejando intactas las causas, que es lo que le corresponderia solucionar como representante
local del Estado.

A esta situacion se sumo la problemética de uno de los principales centros especializados que
existe en la ciudad capital como es el Hospital Psiquiatrico de Caracas, en donde se
"...evidencio el abandono de las dreas de hospitalizacion, /a presencia de pocos méedicos
atendiendo a los enfermos, contrastando con la gran cantidad de obreros (652) y enfermeras
(172) que trabajan en el centro'17. Otros dos centros de atencidn y rehabilitacion mental que
funcionan en la zona metropolitana, y que son de referencia nacional, también se vieron
amenazados en su funcionamiento debido a la insuficiencia presupuestaria y otros problemas.
Se trata de la Unidad Nacional de Psiquiatria "Doctor Jesus Mata de Gregorio" (en la
urbanizacién Sebucan) dependiente del IVSS, y el Centro de Salud Mental del Este (en el
Pefodn), dependiente de la Direccion Regional de Salud de la Gobernacion del Edo. Miranda.
Entre ambos, atienden aproximadamente a 300 personas18.

En el interior del pais no fue muy diferente la situacién. Uno de los casos paradigmaticos fue el
del Hospital Periférico de Pariata en el Edo. Vargas, donde segun el Jefe del Servicio de
Emergencia de dicho Centro (Carlos Guédez), ".. es imposible garantizarle la vida a ningun
paciente, ya que para atender casos como enfermedades cardiacas, asmas, y accidentes
cerebrovasculares [...] deben ser remitidos a otros centros asistenciales porque acd se carece
de las condliciones minimas para realizar un acto méedico digno'19. En el Hospital General de
Higuerote (Edo. Miranda), |a sala de partos estuvo cerrada por varios meses, (las parturientas
que alli acudian eran remitidas a otros centros hospitalarios); asimismo el quiréfano ha estado
fuera de servicio por mas de diez afios por falta de personal, falta de insumos y deterioro de los
equipos medicos, aunque de acuerdo con Armando Fonseca, coordinador médico del hospital,
parte de la crisis se debe a una mala distribucion de los insumos, citando como ejemplo el caso
de Tel]l ambulatorio de Moron [al que] llegaron 100 mangos de bisturi y una caja de sutura, pero



paraddjicamente en ese lugar no se hace ningun tipo de infervencion quirdrgica'20. En
Barquisimeto (Edo. Lara), la muerte de 5 infantes ocurrida en las instalaciones del principal
hospital de la ciudad a causa de una bacteria conocida como Serratia, hizo que algunos
médicos de ese centro sefialaran como causa de esta desgracia la contaminacion del agua
depositada en los tanques de suministro debido a que llevan mas de tres afos sin el debido
tratamiento21.

La atencién de enfermos afectados por situaciones particulares también estuvo perturbada por
ausencia de condiciones para sus respectivos tratamientos.

Asi, con respecto a los pacientes con quemaduras, una explosion ocurrida en Guarenas (Edo.
Miranda) en el mes de octubre de 1998, puso en evidencia que el servicio de caumatologia del
hospital Jesus Yerena de Lidice, que se supone es la referencia para este tipo de casos de
todos los hospitales del area metropolitana, no tiene capacidad de respuesta ya que no pudo
atender debidamente a las victimas de ese suceso. Es importante destacar que este servicio
habia sido inaugurado pocos meses antes por el Gobernador Abdoén Vivas Teran. Al respecto,
el Director del Servicio Unificado de Salud para ese momento, Dr. José Ledn Uzcategui admitié
"que los funcionarios de la Gobernacion [...] estaban perfectamente conscientes de que no
existian recursos suficientes para que este centro ofreciera los servicios para los que habia
sido creado"22.

Los enfermos de cancer que acuden al Oncoldgico Luis Razetti de Caracas, de caracter publico
y unico en el pais en su especialidad, tuvieron que suspender sus tratamientos; autoridades del
centro explicaron que mas de 100 pacientes se vieron afectados porque los equipos de
radiacion se encuentran dafiados, la mayoria de los equipos tienen mas de 20 afos de uso y
muy poco mantenimiento. Este mismo Hospital presenta otras fallas tales como "...filfraciones
de aguas negras, el comedor esta contaminado, mientras que en la morgue, debido al estado
de /a cava, los caddveres se descomponen y tambien contaminan el ambiente"23.

Los enfermos renales también continuaron enfrentando problemas para poder efectuar sus
tratamientos. En el Edo. Aragua se vieron en la necesidad de ejercer protestas callejeras ante
la amenaza de muerte de 72 pacientes, por la falta de dotacién de parte del IVSS del material
necesario para las didlisis. En Caracas, segun la denuncia del Diputado Edgar Silva, un
ciudadano de nombre Elio CAMACHO fallecio el 17.07.99 debido a que no habia los insumos
necesarios para su tratamiento24.

Por otra parte, la politica de medicamentos sigue enfrentando graves obstaculos como son la
indisciplina y falta de controles por parte de las autoridades sanitarias en la adquisicion y
distribucion de farmacos. De acuerdo con Francisco Griffin, Director General del Programa de
Suministro de Medicamentos (SUMED), ni el MSAS ni el IVSS, son capaces de contabilizar sus
gastos por este concepto, ademas de que dentro del mismo ministerio existen varias partidas
para comprar medicamentos25.

Dentro de los cuatro campos de accidn antes mencionados, la rehabilitacion tiende a tener la
menor prioridad, cuestion que también encuentra su explicacién en el caracter netamente
curativo que tiene el sistema venezolano de atencion a la salud. De esta manera, los
programas de rehabilitacion son especialmente vulnerables a los vaivenes econdémicos y no
han logrado asentarse con un peso especifico dentro de las politicas de salud del pais. Por otra
parte, la ausencia de estadisticas confiables acerca de la poblacion que amerita algun tipo de
rehabilitacion, es de por si un indicativo de esta poca prioridad.

El Informe "La salud en las Américas" de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS),
sefala que segun cifras del MSAS, el porcentaje de poblacion que presenta algun tipo de
discapacidad es cercano al 10% del total de la poblacién venezolana; sin embargo, el mismo
informe reconoce que uno de los principales problemas en este campo es la ausencia de
registros estadisticos confiables. Existe dentro del Sistema Sanitario Nacional una estructura
denominada Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion que atiende apenas al 2% de la
poblacion discapacitada del pais. Ademas, segun el MSAS, "Los servicios especializados de
rehabilitacion [...] se ofrecen principalmente a la poblacion asegurada, el resto depende de



organizaciones no gubernamentales que reciben subsidios oficiales'26. De esta manera, la
posibilidad de generalizar la rehabilitacion se ve mermada, por que la poblacion asegurada es
s6lo un porcentaje de la poblacién total.

Un modelo de atenciéon discriminatorio

Una medida preocupante en relacion con la prestacion de los servicios curativos, fue la que dio
a conocer la Direccion de Salud del DF a mediados de este afio. Efectivamente, el Director
General de este Despacho, Dr. Eduardo Mayorca Valeri, anuncid la reactivacion de los
servicios hospitalarios del area metropolitana, a través de un plan que "reacondicionaria”
algunas areas de los centros asistenciales. Segun su anuncio, el plan consistia en privatizar el
10% del total de las camas argumentando que el 40% de ellas no son utilizadas. De las 3.500
camas disponibles en los 14 hospitales dependientes de ese Despacho, se destinarian 350
para un “..drea de primera, y dejar el resto como drea de segunda. La de primera tendra
televisor y cama para acompariante, para que los beneficiarios de seguros colectivos o Seguro
Social reciba servicios de hoteleria'1. La concepcion discriminatoria que este funcionario
pretende implantar en los centros de atencion, se expresé en las siguientes declaraciones: "Es
como un avion que tiene primera clase y turista. Yo deseo inaugurar en los hospitales la
primera clase, pero si voy en turista igualmente estoy bien atendido. Eso no lo considero
discriminatorio, ni vejatorio, ni nada ; Entonces los aviones son djscriminatorios?'2. La
propuesta se materializd en la repotenciacién de cuatro hospitales en la zona metropolitana de
Caracas. Lo mas preocupante de todo es que para ejecutar este plan se utilizaron recursos por
un monto de Bs. 6 millardos asignados por el gobierno nacional, para mejorar no la atencion
médica, sino el confort de unos pocos que son, los que a fin de cuentas pueden beneficiarse,
por contar con una poliza de seguro, en desmedro de la mayoria de la poblacion. A esto hay
que anadir que el personal médico y enfermero se dividird en dos turnos diarios: en uno se
cumpliran las actividades "cofidianas" de los hospitales y en el otro, quienes atienden a los
pacientes asegurados podran percibir ingresos extras provenientes de los pagos de los
seguros.

1. El Nacional, 02.09.99, pag. C-1.

2. [dem.

Accesibilidad de los servicios asistenciales

Un hecho que esta afectando gravemente la prestacion de los servicios curativos de salud y
generando exclusion, es la pérdida del caracter gratuito que deben tener los servicios publicos
de salud. Esta practica se ha generalizado de una manera tan agresiva, que practicamente no
existe hospital, ambulatorio o medicatura donde no se le exja a las personas un pago
determinado para poder ser atendidos, a través de las denominadas Oficinas de Recuperacién
de Costos (ORC). Al punto que en el Edo. Zulia, la Direccion Regional de Salud elabord y
aprob6 un Manual de Normas y Procedimientos por el cual deberan regirse las ORC. No
obstante, Lenis Garcia, Directora de Planificacion y Presupuesto, sefial6 que la "...recuperacion
de costos no significa PRIVATIZACION, ni sustitucion del presupuesto ordinario con ingresos
provenientes de éstas; as/ como tampoco frata de evadir la responsabilidad del Gobierno de
financiar los servicios publicos de salud'27.

En el Edo. Lara, el Director Regional de Salud, Eleazar Garcia, admitié en una interpelacion
efectuada por el Parlamento Regional que en "E/ Hospital Central Antonio Maria Pineda se esta
cobrando o se esta solicitando colaboracion para las operaciones electivas y para ofros tipos
de procedimientos quirdrgicos, y en general para las consultas especializadas'28. El



mencionado funcionario justifico el pago de estos servicios en el hecho de que, ante la crisis
econdmica, la unica alternativa para mantener en funcionamiento los hospitales es cobrarle a
los pacientes. Segun el Director del mencionado hospital, Leo Acosta, “../a salud no puede ser
gratuita, por lo menos en este momento. Eso que dicen los politicos no es posible. Es una
utopia pensar en una medicina gratuita y decirlo es irresponsable'29.

Funcionarios del Distrito Sanitario de Col6n (Edo. Tachira), presentaron la experiencia de
recuperacion de costos que han implementado en el hospital "Ernesto Segundo Paolini" de la
mencionada poblacion, ‘tomo modelo de eficiencia y de atencion”. Al decir de las autoridades
sanitarias, el éxito se debe a las formas estrictas de controlar el consumo interno de material
médico quirurgico: "E/ material [despachado desde el depdsito hasta una farmacia que funciona
en la emergencia] es enfregado contado a la enfermera jefe de cada guardia quien al final de la
Jornada [...] cuenta lo gastado durante la misma y lo anota en el libro de control..."30. Sin
embargo, en dicha aseveracién se oculta que tal ahorro proviene de que el personal exige a los
familiares de los pacientes la compra de los medicamentos para sus tratamientos, llegdndose
al extremo de extenderles certificaciones a los familiares que manifiestan no tener dinero, para
que lo pidan al publico y asi poder comprar lo requerido.

Otra experiencia dada a conocer como "model/o exifosd' de administracion es el caso del
Ambulatorio de Montafna Alta en el Edo. Miranda, el cual es manejado por una Asociacion Civil
creada para tal fin. Directivos de esta organizacion llaman a esta experiencia "cogestion', y
esgrimen como mérito que son ellos los responsables "...de contratar personal [...] administrar y
comprar los insumos y pasar los informes epidemiologicos |...] Se presta a la comunidad un
servicio de primera por el que se paga un mddico precio'31. Estas practicas crean confusion y
son muy peligrosas pues llevan a las comunidades a asumir funciones que no son de su
competencia y para las que, por tanto, no tienen los recursos ni la experticia requerida.

El modelo implantado desde hace varios afios en el Edo. Aragua siempre fue presentado como
"exitoso" a pesar de estar fundado en la recuperacion de costos. Sin embargo, a finales de
1998, la Directiva del Colegio de Médicos de esa entidad federal fij6 su posicion sobre este
proceso, al que calificaron de "privatizador', manifestando que la salud debe mantenerse
"gratuita y de buena calidad”. De acuerdo con una carta publica dirigida al Presidente Chavez,
el Frente Constituyente por la Salud y la Vida del Estado Aragua estimé que el 85% de los
"...aragtierios no tienen acceso a los servicios de salud, por las politicas privatizadoras..."32.

En el Centro Materno Infantil Joel Valencia Parparcen (en Petare, Caracas), las mujeres que
acuden a dar a luz no solo deben cancelar los partos, cesareas y otros servicios, sino que
también deben cancelar para que les sea entregado el correspondiente certificado de
nacimiento de sus hijos, instrumento necesario para la inscripcién en el Registro Civil. De
acuerdo a varias denuncias, la cantidad exigida, que oscila entre Bs. 5.000 y Bs. 25.000,
dependiendo del afio de nacimiento, "corresponde [a] los gastos generados por el parto"33.

Por su parte, el 20.04.99, la GDF anunci6 que "...prontamente se va a dictar un decreto donde
se establece que ningun ciudadano en la ciudad capital va a cancelar por un servicio médico en
/as instituciones adscritas a la Gobernacion del DF'34. En efecto, el Decreto fue publicado el 27
de abril, pero contrariamente a lo anunciado en un principio, se traté de una medida que
reglamentaba el Funcionamiento de los Servicios de Atencion a la Salud en los centros
dependientes de ese Despacho, y lejos de ofrecer un marco favorable para la gratuidad de los
servicios, ofrece un sustento legal a las colaboraciones establecidas en hospitales y
ambulatorios35.

La campana oficial a favor de la privatizacion de los servicios de salud a través de "/as
colaboraciones" ha sido tan agresiva, que ha logrado que una parte de la sociedad se incline a
favor de esta tendencia. Una encuesta realizada por la Escuela de Trabajo Social de la
Universidad Central de Venezuela (UCV), en un universo de 1.991 personas en el area
metropolitana, arrojo que el 43% acepta o esta parcialmente de acuerdo con la privatizacién de
la salud; lo que llama la atencidn de esta medicion, es que mas del 50% de los encuestados
son cotizantes del Seguro Social, lo cual denota el grado de confusion y desconocimiento de
los beneficios del sistema de seguridad social. Otra encuesta practicada en la Ciudad



Hospitalaria Enrique Tejera en Valencia (Edo. Carabobo), arrojé que un 77% de los
consultados afirmé estar dispuesto a contribuir econdmicamente con la institucion, mientras
que el restante 23% se nego rotundamente a cancelar por los servicios de salud alegando que
se trata de un servicio publico36. Si bien no existen estudios precisos sobre el porcentaje de
poblacion que estd quedando excluida de los servicios de atencion por la imposibilidad de
cancelarlos, todo parece indicar que a estos centros de salud esta llegando mayormente la
empobrecida clase media, que conserva aun una pequefia capacidad de pago, mientras que la
poblacion en situacion de pobreza ha quedado, de plano, excluida.

Papel del Estado: la obligacion de adoptar medidas

La posibilidad de cumplir con las metas de promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion,
pasa por contar con un conjunto de condiciones que las propicien y para lo cual el Estado debe
tomar medidas concretas. Durante el periodo que cubre este Informe, se pusieron en practica
un conjunto de medidas en diferentes instancias que arrojan luces sobre el nivel de
cumplimiento de los compromisos adquiridos por el Estado venezolano en la garantia de este
derecho.

Entre las medidas politicas de mayor importancia ocurridas durante el periodo en estudio, cabe
mencionar el proceso de descentralizacion administrativa y la reestructuracion de los
organismos encargados de la salud (MSAS e IVSS), el cambio en las autoridades de las
dependencias sanitarias de mas alto nivel como consecuencia de iniciarse un nuevo periodo
constitucional, y por ultimo, el desarrollo del proceso constituyente.

Reforma del sector y descentralizacion

Con respecto a la reestructuracion del MSAS, las nuevas autoridades eliminaron varias
dependencias y fusionaron otras, argumentando que resulta injustificable que dos o mas
instituciones se dediquen a una misma funcion, tal y como ocurria con el Programa Alimentario
Materno Infantil (PAMI) y el Instituto Nacional de Nutricion (INN). Igualmente, se concreto la
meta de fusionar el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social con el de Familia, creandose el
nuevo Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS). De acuerdo con las nuevas autoridades,
esta union no solo pretende introducir cambios en el funcionamiento, sino también llevar la
salud a la comunidad, obtener mayores recursos y unificar los servicios ambulatorios y
hospitalarios.

En un Foro sobre la Salud en la Constituyente realizado en Caracas el 25.08.99, la
viceministra, Dra. Ana Elisa Osorio, presento la propuesta de reforma que el equipo liderizado
por el Ministro Rodriguez Ochoa hace para el sector salud. De acuerdo con esta propuesta, la
transferencia efectiva de los ambulatorios a las direcciones de salud de los estados concluiria
en el afno 2005, mientras que paralelamente se elevaria a un 10% la asignacion del
presupuesto nacional a la salud, garantizando a todos el derecho a la atencion gratuita.

En relacién con los servicios de salud prestados por el IVSS, la situacion estuvo signada por la
incertidumbre. Desde octubre de 1998 se dieron a conocer los balances positivos que
afirmaban la viabilidad de recuperacion del IVSS y la paralizacion del proceso liquidador; sin
embargo, las autoridades regionales continuaban exigiendo el traspaso de los ambulatorios y
hospitales que por disposicion legal debia efectuarse durante 1999. Para el nuevo Ministro de
Salud, la transferencia de los establecimientos del Seguro Social a las direcciones regionales
de salud optimizara este servicio, ya que permitird que haya una sola rectoria para fijar los
lineamientos politicos, un mejor control de gestion y planificacion adecuada, que el
financiamiento sea uno s6lo y que no haya discriminacion entre los venezolanos cotizantes y
no cotizantes37.

El proceso descentralizador de las funciones y recursos de la salud publica tuvo un avance
prudente, segun el ex Ministro de Sanidad Félix Oletta, que permitio la incorporacién de tres
nuevas entidades federales (Yaracuy, Apure y Distrito Federal), sumando 17 los estados
descentralizados mientras que en los restantes se firmaron convenios de cogestion, a
excepcién de los estados Amazonas y Delta Amacuro. Sin embargo, de acuerdo con un estudio



realizado por la Comisién de Salud del Senado en 1999, todos los directores regionales
admitieron que el proceso descentralizador se encuentra paralizado e inconcluso.

La opinién del nuevo gobierno no se hizo esperar. Asi, la Comision de Enlace nombrada para
preparar un informe al nuevo gobierno, sefal6 que la descentralizacion ha sido llevada de
manera muy improvisada y desordenada. Luis Fuenmayor Toro, coordinador de la referida
comision, manifestd que el "ministerio (de Salud) ha perdido su cardcter rector, su liderazgo en
materia de salud, lo cual es muy grave porque estamos practicamente sin cabeza ni direccion
en salud publicd" y recomendo la revision del proceso, lo que implica rescatar lo que nunca ha
debido salir: ".../as normas y politicas de salud, y las tareas de evaluacion, supervision y
contraloria sanitaria'38.

Otro de los problemas que ha enfrentado el proceso descentralizador ha sido la falta de
coordinacion entre los niveles centrales y regionales. Por ejemplo, en el Edo. Tachira, el
Gobernador Sergio Calderdn, decidié nombrar nuevos encargados para la Unidad Ejecutora del
Proyecto Salud, organismo creado por el Ministerio del ramo a través de un convenio con el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) para el fortalecimiento y modernizacion del sector
salud. La decision del gobernante regional hecha de manera unilateral, obviando consultar al
Ministro de Salud como corresponde, sustituy6é a un médico en salud publica por un Ingeniero
en Produccion Animal39.

Otra medida tomada por las nuevas autoridades de salud, fue la inclusion de los militares en
los planes, en particular en la gestion de los hospitales a través de lo que se denominé "Plan
Bolivar 2000". Esta medida, si bien ha permitido brindar una atenciéon mas eficaz y "poner al
dia" las intervenciones quirurgicas, también causa preocupacion. Por un lado, por su caracter
puntual que no garantiza la continuidad de los logros y por otro, porque implica una suerte de
militarizacion de los centros de salud (al igual que ha ocurrido en otras instituciones estatales),
que no es deseable ni l6gico como modelo permanente. Efectivamente, para el Ministro
Rodriguez Ochoa sélo se traté de ".../a concrecion de una necesidad que tenemos los
venezolanos de que las Fuerzas Armadas se incorporen a reconstruir a nuestro pais que esta
tan gravemente golpeado en fodos los sentidos"40. Sin embargo, esta practica fue
inmediatamente secundada por algunos mandatarios regionales desde una perspectiva
autoritaria que facilmente puede devenir en el irrespeto a otros derechos. Por ejemplo, el
Gobernador del Edo. Lara, Orlando Fernandez, nombré como Director del principal centro
asistencial de Barquisimeto a un Coronel (r) de la GN, quien dirigia la Escuela de Policias del
mencionado estado; reconociendo publicamente que el mencionado funcionario militar "..dos
meses antes de asumir el cargo ya realizaba labores de inteligencia dentro del hospital y
efectuaba reuniones ‘clandestinas’ con trabajadores ‘honesfos’, para defectar las
lrregularidades que se cometen dentro de ese inmenso edificio que cuenta con 17 salidas'41.
El Gobernador asegurd que en un mes ya se verian los resultados, "se van a acabar los robos
de medicamentos, de equipos médicos, de cabalgamiento de horarios, el cobro sin trabagjar. Se
elige a un militar no por su probidad, que esta implicita, sino por su autoridad"42.

Asignacién de recursos

La deficiente asignacion presupuestaria, aunada al injusto reparto y un indebido manejo a los
recursos econémicos, continuaron siendo los elementos mas significativos que han influido en
la situacion descrita en este capitulo. En su Memoria y Cuenta de 1998, el propio Ministro Félix
Oletta, reconoce que entre los grandes obstaculos para el logro de las metas en salud estan "...
las importantes carencias de recursos fiscales que limitaron nuevamente la asignacion de un
presupuesto deficitario (46%,) del monto solicitado, y que representa sdlo el 1,6% del PIB, la
crisis economica derivada de la reduccion de ingresos petroleros, que obligo a tres recortes de
la asignacion presupuestaria de 1998, por un monto superior a 53 millardos de bolivares para
el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, que alcanzo al 7,3% del presupuesto
originalmente aprobado, sifuacion que afecto la extension y cobertura de algunos programas
sociales y de la transferencia de recursos a los Estados'43. A este grave déficit se suma la alta
dispersion y fragmentacion del financiamiento de salud. Pasqualina Curccio, investigadora del
Proyecto Salud, sefala al hacer referencia a las multiples fuentes de financiamiento de la
salud, que el caso mas emblematico es el propio Despacho de Salud, "...e/ cual ademéds de ser



el organismo publico que por su naturaleza es el encargado de /a prestacion de la salud, sus
frabajadores cuentan con una cobertura proveniente del pago de las cotizaciones obligatorias
al Seguro Social, con una partida presupuestaria que les garantiza la contratacion de una
poliza de Hospitalizacion, Cirugia y Maternidad, y adicionalmente con el Servicio Médico
creado especial y unicamente para los empleados y obreros del Ministerio. Sin considerar las
polizas de seguro de salud contratadas individualmente por cada uno de los trabajadores'44.

Un claro ejemplo de la gravedad de la situacion financiera de la salud, lo recogieron miembros
del equipo del programa de gobierno del candidato presidencial Luis Alfaro Ucero, quienes
publicaron unas cifras reveladoras que nos permiten entender en parte la crisis del sector
salud: "En 1980 la salud publica contaba con un presupuesto de 1,5 millardos de ddlares para
atender 11 millones de usuarios del sistema, 18 arios después sdlo se cuenta con 1,1 millardos
para atender el doble de hospitalizaciones, el triple de consultas preventivas y casi 10 veces
mas las consulfas curativas. En olras palabras tenemos casi un 30% menos de dinero, para
atender el doble de la poblacion. Un médico en 1980 ganaba cerca de 7 mil bolivares, que
equivalia a 1.627 ddlares, hoy 18 arfios mas tarde, el mismo médico gana menos que lo que
ganaba un obrero recién contratado en 1980'45.

Antes de entregar el Despacho de Salud, el Ministro Oletta reconocié que durante 1998 de los
Bs.1.380 millardos estimados, sélo les fueron entregados 800. Para 1999 la estimacion fue de
Bs. 826 millardos, lo que representa un déficit de mas de Bs. 550 millardos, aproximadamente
40%46. Entre las areas mas afectadas se encuentra la Direccion de Epidemiologia, que
requerira para la compra de algunas vacunas Bs. 360.000.000. A pesar del déficit, ya en marzo
de 1999 el MSAS mediante Resolucion S6-0101 daba cuenta de una reduccion de mas de Bs.
70 millardos del presupuesto. En definitiva, el presupuesto reconducido para 1999 fue de Bs.
755.936.000, significando apenas el 1,29% del Producto Interno Bruto (PIB).

De acuerdo con Maria Helena Jaén, ex Gerente General del Proyecto Salud, para 1995 el
Estado venezolano apenas invertia 64,9 US $ por persona al ario. Por otra parte, diagnosticos
efectuados por este Proyecto, dan cuenta que de cada 10 bolivares, 8 son destinados a gastos
de personal, de los cuales 52% son obreros, 27,6% empleados administrativos y apenas un
17,9% son profesionales y técnicos47.

Por su parte, la red asistencial del DF, asi como la aplicacion de diversos programas de
prevencion sanitaria, fue afectada debido a la reduccién presupuestaria de Bs. 50 millardos; de
los Bs. 98.000.000.000 que habian sido estimados, sélo le fueron aprobados Bs. 48 millardos
(19 por parte de la Gobernacion y 29 por el MSAS)48.

Los Directores Regionales de Salud de otras 13 entidades denunciaron ante la Comisién de
Salud del Senado las deficiencias presupuestarias para 1999. "Lara apunto un déficit de 12,6
miflardos (debido al cual sdlo podrian mantener el funcionamiento hasta el mes de septiembre).
Sucre cuenta con insuficiencias del orden de los 16 mil miflones, Bolivar 11,8 y Mérida seralo
una cifra de 16,7 millardos (incluidas las deudas de arios anteriores). En los casos de Guarico,
Falcon y Miranda el presupuesto presenta recortes de 12 millardos cada uno, mientras Aragua
y Yaracuy, 8 y 6 mil millones, respectivamente'49. En el caso del Edo. Téchira, la asignacién
asciende a los 37.000.000.000 representando un déficit mayor a los Bs.10 millardos50.

Desde 1980 hasta 1999 la asignacion para el sector salud se redujo de un 14 a sé6lo un 6% del
presupuesto Nacional. Por esta situacion, autoridades del nuevo despacho de Salud
aseguraron que el Gobierno Nacional decidid incrementar esta participacion y para el afio 2000
aspiran a que les sean asignados entre 2,6 y 2,9 billones de bolivares, lo cual representa el
13% del presupuesto nacional.

Administraciéon de los recursos

El irregular manejo de los fondos publicos destinados al sector salud sigui6 siendo denunciado
durante los ultimos meses, cuando miembros de la Comisién de Salud de la Camara de
Diputados notificaron ante el representante del Ministerio Publico el sobreprecio en un 80% de
las facturaciones para la adquisicion de equipos médicos destinados a dotar a varios centros



asistenciales; transaccion realizada por la Fundacion de Infraestructura Médico Asistencial de
Salud Publica (FIMA) por el orden de Bs. 5.000.000.000. Por cierto, el FIMA recibié durante
1998 "mds de 30 mil millones de bolivares destinados para atender 32 mil equipos médicos y
electromecanicos'51. Hacia el mes de abril de 1999 el nuevo encargado de FIMA, Humberto
Trejo, daba cuenta de que los equipos médicos no recibian el correcto mantenimiento
preventivo debido a que esa entidad les adeuda a las empresas contratistas Bs.12 millardos52.

Por otra parte, el médico y ex-Rector de la UCV, Luis Fuenmayor Toro, advirtio sobre las
irregularidades en que incurrieron las autoridades del MSAS en la adquisicion de un lote de
sales de rehidratacion destinadas al tratamiento de diarreas en nifios menores de 5 afos. De
acuerdo con el denunciante, el certificado de producto farmacéutico "expedido en Alemania,
claramente sefiala que el producto’no ha sido auforizado para su uso’ en aquel pais porque ‘es
solamente para uso en paises en vias de desarrollo’"53. Esta situacion se repitié con la
compra de medicamentos por una cantidad de un millén de ddlares.

Finalmente, la sustraccion de insumos y equipos medicos en los hospitales ha seguido
afectando el uso eficaz y oportuno de los recursos. Mientras que la GDF incluia en su
presupuesto para 1999 la cantidad de Bs.600.000.000 para el funcionamiento del servicio de
Caumatologia del hospital Jesus Yerena de Lidice (Caracas) y las operaciones electivas
tuvieron que suspenderse por falta de equipos e insumos médicos en el quiréfano, el
Departamento de Seguridad del Servicio Unificado de Salud (Susalud), hizo un hallazgo en los
sobretechos del mencionado hospital encontrando escondidos 50 pares de guantes, 20 cajas
de material preoperatorio, un aparato de laparotomia, un equipo para leer radiografias, una
fuente de poder, maquinas de calefaccion y una caja con 100 tubos para muestras de
sangre54.

Medidas legislativas

En el mes de septiembre de 1998 entr6 en vigencia la Ley Organica de Salud (LOS)55,
instrumento juridico que derogd la Ley de Sanidad Nacional de 1938 y la Ley Organica del
Sistema Nacional de Salud de 1987. Esta Ley establecié un nuevo marco legal en lo que tiene
que ver con la organizacioén, funcionamiento, financiamiento y control de la prestacién de los
servicios de salud. Asimismo fue creada otra normativa sobre la materia referida al Subsistema
de Salud (LSSS). Esta Ley fue aprobada por el Presidente Caldera mediante la Ley Habilitante
en octubre de 199856, y prevista su entrada en vigencia para el 2000, segun su articulo 177.

Respecto a la normativa del Subsistema de Salud, se trata de un instrumento polémico que
desde su discusion en el Congreso ya despertd suspicacia. Una de ellas fue protagonizada por
Aristides Hospedales, ex Presidente de la Sub-Comision de Seguridad Social de la Camara
Baja, quien fue acusado por el parlamentario Carlos Eduardo Febres “..de haber incluido
modificaciones de manera inconsulta en el proyecto de Salud que el Congreso envio al
Ejecutivo, como parte del paquete de ocho leyes que conforman la Habilitante [con |a] finalidad
de favorecer a las compariias administradoras de seguros'57 .

Aprobado el proyecto, los desacuerdos aumentaron; en el Edo. Aragua, por ejemplo, el gremio
médico manifestd su inconformidad por considerar "...que afenta contra el derecho a la salud
de los venezolanos, foda vez que conduce a la privatizacion de tan indispensable servicio
publico, con lo que quienes resultan mas perjudicados son los sectores sociales de menos
recursos economicos'58. Este pronunciamiento fue secundado por el resto de los médicos,
odontdélogos, psiquiatras y radidlogos, quienes reunidos en un evento denominado Precongreso
Constituyente hacia la Salud Social, decidieron solicitar la derogacion de la LSSS. Entre las
objeciones aludidas destacan las siguientes: a) consideran que el sistema de seguridad social
no es equitativo ni justo, b) arrebata al paciente y a su médico la capacidad de decidir la forma,
naturaleza y extension de los cuidados meédicos, c) elimina la reserva y confidencialidad de la
historia médica, y d) liquida al Seguro Social59.

La Comisién de Enlace nombrada por el Presidente electo para analizar los asuntos de salud y
seguridad social también se sumo al rechazo a la nueva normativa en salud, al considerar que
la LSSS "..fue aprobada con la intencion de privatizar los hospitales con las administradoras de



riesgo, y manejar fondos publicos de manera privada'60, idea totalmente compartida por el
Ministro de Salud quien ademas conversoé con el Ministro del Trabajo para revisar
urgentemente la LSSS porque a su juicio "Casi toda la Ley hay que cambiarla. Su concepcion
es totalmente privatizadora. |...] abre totalmente el campo a los capitales transnacionales para
que instauren aqui sistemas de administradoras de fondos o construyan clinicas. Eso
discrimina ftotalmente a los venezolanos'61.

Justiciabilidad

Las reformas de la salud no han incluido medidas que concreten la justiciabilidad del derecho a
la salud, por lo que se continta sin mecanismos especificos para exigir la reparacion de su
violacion. En este sentido, las distintas acciones emprendidas por quienes han ejercido
actuaciones de defensa, siguen basadas en las acciones de amparo. En especial cabe sefalar
los amparos introducidos por Accsi, en busca de la debida proteccién a las personas
seropositivas. Basandose en los precedentes sentados por la sentencia de fecha 20 de enero
de 1998 en la que se ordenaba al Ministerio de la Defensa la entrega de medicamentos para un
grupo de efectivos alistados en las Fuerzas Armadas, Accsi solicitd explicitamente que "... se
extiendan los beneficios reconocidos a fodos los ciudadanos que viven en Venezuela con
VIH/Sida, que requieran tratamiento prescrito por los especialistas médicos, sin verse en la
Imperiosa necesidad de recurrir constantemente a la via del amparo constitucional." Sin
embargo, la sentencia de la CSJ de fecha 14 de julio de 1998, negd esta peticion aduciendo
que se trataba de situaciones diferentes, con lo que desconocia el reconocimiento expreso a
los intereses difusos.

Ademas, estas decisiones no siempre son acatadas. En el mes de noviembre de 1998, Accsi
denuncio el desacato por parte del MSAS de la sentencia dictada por la Corte Suprema de
Justicia (CSJ) en agosto de ese mismo afio, por medio de la cual se le imponia al mencionado
ministerio la obligacion de entregar medicamentos antirretrovirales a un grupo de 23 personas
portadoras de VIH/Sida. Accsi denunci6 que "Mientras e/ MSAS se afrasa con el acatamienfo, 3
de estos enfermos han fallecido y los otros viven gracias a los donativos de algunas
Instituciones"62. Por otra parte, las autoridades afectadas por la medida judicial tienden a
descalificar este tipo de acciones como fue el caso de Héctor Davila, Secretario de Gobierno
del DF, quien califico una de estas acciones como de "falsa y ardid publicitario"63.

Sin embargo, la constancia de las acciones judiciales de ACCSI en defensa de los derechos de
las personas seropocitivas dieron finalmente sus frutos en 1999 cuando la CSJ se pronunci6 a
favor en otra accion de amparo introducida el 05.04.99. Lo destacable del fallo de la CSJ,
consiste en que, mas alla de declarar con lugar la accion de amparo solicitada, extiende sus
efectos a otras personas que no se presentaron como agraviadas64.

Participacién y salud

Entre las medidas que debe adoptar el Estado para proteger el derecho a la salud de su
poblacion, se encuentra la de garantizar la participacion de la comunidad en la planificacion,
decision y control de la gestiéon en salud. Sin embargo, en la mayoria de los casos, la
participacion ciudadana en materia de salud se ha limitado a la constitucion de fundaciones. La
proliferacion de estas figuras juridicas ha sido tal, que en el mes de octubre se llevaron a cabo
las "IV Jornadas de Experiencias Exitosas en Gestion de Salud Plublica”. La empresa privada
(organizadora de este evento) presento ante la opinidn publica el trabajo de estas fundaciones,
como "una alternativa frecuente a la crisis asistencial'65. Sin embargo, la realidad demuestra
que el éxito real de estas fundaciones se circunscribe casi exclusivamente a la recaudacion y
administracion de los recursos obtenidos por los sistemas de recuperacion de costos, que
favorecen la actitud de las autoridades gubernamentales de traspasar su responsabilidad a la
llamada sociedad civil.

Dentro de las politicas asumidas por la nueva administracion del DF, es importante resaltar la
decision de seleccionar a los directivos de los hospitales dependientes de ese Despacho, a
través de un referéndum con la participacion del personal obrero, de enfermeria y médico en
cada uno de ellos, accion que se llevo a cabo en varios de los centros hospitalarios.



Lamentablemente las autoridades no han tenido la misma actitud con las comunidades y
organizaciones de base. Por el contrario, han venido "cercenando /a participacion comunitaria",
segun denuncias de la organizacién Catienses por la Salud66.

Situacion de la salud
Salud Fisica

Las ultimas cifras brindadas por la Direccién de Epidemiologia y Analisis Estratégico del
Ministerio de Salud y Desarrollo Social, muestran un mejoramiento sostenido en los indicadores
mas generales del estado de salud fisica de la poblacién. Segun esta fuente, la tendencia entre
los afios 1993 y 1997 es la siguiente:

Indicador (tasa de mortalidad) Afos

1993 1994 1995 1996 1997
General (1) 4,5 4,6 4,5 4,5 4,3
Infantil (2) 23,7 24,6 23,5 23,9 214
Neonatal (2) 14,7 14,0 13,4 13,7 13,0
Post-neonatal (2) 9,0 10,6 10,1 10,2 8,5
Materna (2) 62,8 69,3 65,7 60,4 59,6
1-4 afios (3) 1,6 1,3 11 1,3 1,1
Esperanza
de vida al nacer 71,8 72,0 72,2 72,4 72,6

(1) Tasa por 1.000 habitantes. (2) Tasa por 1.000 Nacidos Vivos. (3) Tasa por 100.000 del
Grupo.

Estas cifras coinciden con las ofrecidas por la OPS en su Informe "La salud en las Américas"
con la salvedad de que este organismo calcula un porcentaje de subregistro que ubica a la
mortalidad infantil en 27,4 por 1.000 nacidos vivos.

Por su parte, la tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas muestra el siguiente
comportamiento para 1997 (ultimas cifras brindadas por el Ministerio de Salud y Desarrollo
Social):

Tuberculosis 58

Tosferina 0,3
Hepatitis 1,2
Sida 8,6
Malaria 0,4

Chagas 6,0



Sepsis 52

Neumonias 11,6

En relacién con la morbilidad, la situacion muestra por el contrario, caracteristicas
preocupantes que, de no atenderse, pueden revertir en un plazo muy corto, las tendencias
evidenciadas en los indicadores generales antes mencionados. La transmision de
enfermedades infecciosas se hace cada vez mas grave, segun la opinién de algunos expertos,
dado que las endemias o enfermedades que habitualmente tienen un periodo muy proximo de
frecuencia, se propagan cada vez mas llegando a convertirse en un problema grave de salud
publica67.

Aparte de las diarreas, las enfermedades que muestran un preocupante indice son
indudablemente la malaria, el dengue y el VIH/sida.

Segun la OPS, "... /a transmision de la malaria abarca 23% de la superficie del pais|...] y afecta
a 713.394 habitantes'68. Para la semana epidemioldgica N° 37 de 1999 (12 al 18 de
septiembre), se reportaron 386 casos para un acumulado en los primeros nueve meses del afo
de 13.212 casos, situacion calificada de seguridad segun el Boletin Epidemioldgico "Alertd", del
MSAS correspondiente a esa fecha. Las comunidades indigenas son las poblaciones mas
afectadas. Se reportaron mas de 2.000 casos de paludismo en esta poblacion, durante los
primeros siete meses de 1999.

En el periodo en estudio, el repunte mas importante en enfermedades infecciosas ha sido el
dengue. De acuerdo con Rafael Borges, Director de Epidemiologia del MSAS, las cifras
definitivas para el afio 1998 a nivel nacional fueron de 37.153 casos, para un total de 43
personas muertas por esta causa69. Segun la Memoria y Cuenta del MSAS, los casos de
dengue registrados en 1998 fueron 37.586 y superaron en un 12% los habidos en 1997, con lo
cual esta enfermedad continda manteniendo un patron endémico. En la misma semana
epidemioldgica (N° 37 de 1999, del 12 al 18 de septiembre) se muestra un acumulado 20.937
casos, representando un promedio de mas de 2.500 por mes, situacion que se califica de
alarma. El dengue hemorragico presenta un acumulado de 1.832 casos con 10 defunciones,
con lo cual Venezuela se convierte en el pais de la region con mayor incidencia de este tipo de
dengue.

En lo que respecta al VIH/Sida, las fallas en los registros oficiales hacen que las cifras
manejadas no se correspondan con la realidad, por lo que no se conoce a ciencia cierta la
realidad de la epidemia del VIH/Sida. Para las autoridades sanitarias, el numero de casos en el
pais no sobrepasa los 10.000, mientras que organismos internacionales como la OMS estimo6
para 1997 en 80.000 los casos seropositivos en Venezuela. En un documento del afio 1998
denominado el "VIH/Sida en Venezuela, Analisis de Situacion y Recomendaciones" y citado por
Accsi en su informe anual, la OPLSIDA sefiala: "La fasa de casos de SIDA por millon de
habitantes se ha incrementado de 4,32 en 1986 a 50,89 en 1994. Se pudiera estimar que e/
ndmero de seropositivos en Venezuela estd entre 50 mil y 100 mil personas. Olros organismos
nacionales estiman entre 250 mil y 500 mil, e/ numero de seropositivos en el pais"70.

Por su parte, el colera experimentd un importante descenso del orden del 86,9% durante 1998,
en el que se registraron en el pais 313 casos en contraposicion con los 2.389 registrados en
1997. De estos 313 casos, 6 culminaron en fallecimientos, de los cuales 247 casos y 5 muertes
ocurrieron en el Edo. Delta Amacuro, lo que es un indicativo del precario alcance que tienen las
medidas de prevencion en esa entidad federal. Para la semana epidemiolégica N° 37, existe un
acumulado de 166 casos de cdlera con 3 fallecimientos, habiendo sido desplazado el Estado
Delta Amacuro por el Edo. Sucre con mayor niumero de casos.

En relacién con la tuberculosis, durante los primeros cuatro meses de 1999 se reportaron 1.124
casos en todo el pais. La encargada del Programa Tuberculosis del DF, Beatriz de Fernandez,



informo acerca de la tendencia ascendente que presenta esta enfermedad en el DF; de
acuerdo con la funcionaria, factores socioeconémicos como "e/ hacinamiento en los hogares, la
mala alimentacion y la miseria son favorables para el desarrollo de la enfermedad'71, que
afecta a mas de 5.000 personas por afio.

Autoridades del Fondo Nacional de Investigaciones Agropecuarias (Fonaiap), aseguraron que
durante 1998 se produjo un aumento de los casos de leptopirosis en personas que habitan
zonas urbanas. Esta afeccion es trasmitida principalmente por roedores, lo que podria estar
indicando un importante deterioro de las condiciones de salubridad publica.

Casos de rabia, neumonia y tétanos neonatal también se presentaron en diferentes partes del
pais. En el Edo. Zulia se dio un caso de rabia humana resultando una joven muerta, en la
misma entidad federal. Para la ultima semana de agosto, se registraron mas de 12.000 casos
de neumonia, siendo fatales 30 de ellos.

Entre los sectores mas vulnerables a este tipo de enfermedades, destacan los pueblos y
comunidades indigenas, donde la salud es mucho mas precaria puesto que en esas
comunidades practicamente no existen centros de atencion, y la promocién y prevencién no
son aspectos prioritarios. Las cifras de morbilidad y mortalidad ofrecidas por el MSAS,
muestran por ejemplo, como el llamado eje Orinoco-Apure, asiento de numerosas etnias y
comunidades indigenas y zona de dificil acceso geografico, presenta las tasas mas elevadas,
en relacion con el numero de habitantes.

Los Yanomami en el Edo. Amazonas, continuaron siendo azotados por afecciones prevenibles
como la fiebre amarilla, gastroenteritis, disenteria, malaria, leptopirosis y oncocercosis, entre
otras. La situacion epidemioldgica de los Warao en el Edo. Delta Amacuro, también fue
bastante delicada durante el lapso que comprende el presente Informe, donde enfermedades
como el dengue y el colera se hicieron endémicas provocando muchas muertes. Cabe destacar
que el presupuesto anual asignado por el MSAS al funcionamiento de los servicios de salud en
este estado es de apenas 7.000.000 de bolivares, monto igual al costo de un motor fuera de
borda, principal medio de transporte en la zona. En la Sierra de Perija, los Yukpa también
padecieron ante la falta de una debida asistencia médica. En el mes de marzo de 1999, en la
comunidad del Tokuko se presento un brote de dengue. De igual manera denunciaron que no
cuentan con personal médico que los atiendan permanente, dependiendo de una médico del
hospital de Machiques que va a la comunidad dos veces por semana72.

Salud Mental

La salud mental de la poblacion venezolana se ha visto especialmente afectada en los ultimos
anos como consecuencia de la enorme crisis social y econdmica que se extiende por mas de
una década. Efectivamente, la situacion de pobreza y el grave deterioro econdémico
experimentado por nuestro pais han contribuido a que la cantidad de personas que acuden a la
consulta psiquiatrica-neurolégica sea cada vez mayor, llegandose a estimar en mas de 81.000
los venezolanos, con edades comprendidas entre 20 y 54 afos que podrian sufrir de neurosis
depresiva. Sin embargo, este numero no representa con mucho, el grueso de la poblacién que
padece algun tipo de trastorno mental, pues de los 3.300.000 de personas que en Venezuela
viven en condiciones de pobreza extrema, "... un elevado porcentaje de este grupo humano
padece trastornos mentales y no tienen ni los recursos ni el apoyo famifiar necesario para
enfrentar sus males"73. En Caracas, por ejemplo, de acuerdo con los reportes psiquiatricos y
psicolégicos, se incrementaron los trastornos fobicos de la ansiedad y la esquizofrenia,
alteraciones de la personalidad y de la identidad de género motivadas, en muchos casos, por la
contaminacion sonica, la anarquia de la ciudad y la crisis econdmica. Esta situacion tiende a
ser mas grave debido a la cultura colectiva que estigmatiza al enfermo mental y tiende a
excluirlo de su grupo familiar y social.

En el ambito de las politicas oficiales, la atencion a la salud mental en Venezuela ha tenido, a
través de los afios, un caracter secundario dentro del sistema de salud, como se evidencia en
el hecho de que tanto la infraestructura como los servicios con que cuenta el Estado para
atender estas afecciones enfrentan serios problemas, algunos de los cuales han sido



denunciados por mucho tiempo sin que se hayan tomado medidas para corregirlos. Estos
problemas son principalmente el abandono en el que se encuentran los centros de reclusién de
enfermos mentales y las propias condiciones a las que son sometidos pacientes en tratamiento
que, en muchos casos, vulneran seriamente sus derechos mas elementales.

En el pais existen 9 institutos privados financiados por el Estado donde se atienden a 1.770
enfermos mentales, que generalmente presentan trastornos como esquizofrenia, enfermedad
maniaco-depresiva y epilepsia. Estos centros, ademas de resultar insuficientes para la cantidad
de enfermos mentales que los requieren, han sufrido una situacion deficitaria permanente. En
1997 la asignacion oficial llegd con 12 meses de retraso y en 1998 la partida que sostiene a
estos institutos ni siquiera fue incluida en el presupuesto, por lo cual se introdujo un Recurso de
Amparo ante la CSJ para que el Ministerio de Sanidad desembolsara el dinero
correspondiente. Estos hechos permiten pensar que existe una intencionada accién estatal
dirigida a abandonar paulatinamente la atencion a la salud mental en casos agudos que
ameritan internamiento.

Por otra parte, la asignacion presupuestaria por individuo que otorga el MSAS es deficitaria en
un 61,7% ya que para prestar un servicio psiquiatrico basico se necesita diariamente una
asignacion de Bs. 6.000, y el Ministerio de Sanidad otorga, solamente, Bs. 2.300, cantidad que
ademas se ha mantenido sin modificar en los ultimos tres afios74.

Estos hechos demuestran que “Las politicas aplicadas por el Ministerio de Sanidad, han
marginado la asistencia psiquidtrica en Venezuela y sobre todo a los pacientes cronicos'75
como lo sefalara Marina Sanchez, administradora del Instituto de Rehabilitacion " Raul Castillo"
ubicado en el Edo. Tachira.

Salud Ocupacional

Otro aspecto que no ha sido objeto de atencion adecuada por parte del Estado, a pesar de
contar con una normativa especifica para ello, es la situacién de la salud ocupacional. Los
hechos que mas frecuentemente afectan la salud del trabajador, pudieran prevenirse y
controlarse si existiera una actitud vigilante por parte de los organismos estatales encargados
de hacer cumplir los mecanismos de proteccién previstos en la ley de la salud de los
trabajadores. En Ciudad Bolivar (Edo. Bolivar), 176 trabajadores de la Direccion de
Malariologia del MSAS, denunciaron la politica iniciada por esa institucion, la cual consiste en
recurrir a la figura del trabajador eventual, contratando a personal para realizar las labores de
fumigacién prescindiendo de los servicios de los trabajadores fijos. Esta practica ha sido
aplicada luego de que varios trabajadores resultaron victimas de intoxicacion debido a la
constante manipulacion de insecticidas, de modo que ahora, con la contratacion eventual,
"...quien se intoxica y su salud colapsa, sale a morirse sin ninguna seguridad social que le
respalde al menos un tratamiento, por cuanto al no poder cumplir con la labor por motivo de
salud, lo despiden con el salario correspondiente a su ultima semana de trabajo y sin mas
ningun beneficio"76.

Paraddjicamente, en la mayoria de los centros médicos asistenciales del pais (privados y
publicos), también se suceden hechos que exponen a constantes riesgos la vida del personal
que en ellos labora, por imprevision e inobservancia de la legislacion en materia de
mantenimiento de instalaciones y estructuras y, tratamiento y manejo de desechos y materiales
altamente contaminantes. Un caso que demuestra la irresponsabilidad en el manejo de este
tipo de material, lo constituye el hallazgo realizado en uno de los s6tanos del hospital "Lu/is
Razeftl" de Barcelona (Edo. Anzoategui) de dos capsulas radiactivas abandonadas por mas de
10 anos. De acuerdo con entendidos en la materia, la médula ésea y la piel del personal que
labora en el mencionado centro de salud pueden sufrir trastornos a mediano y largo plazo
como consecuencia de la radioactividad77.

Saneamiento Ambiental



Los indicadores que permiten medir la situacion de saneamiento ambiental en el pais se
refieren a la cobertura de la red de cloacas y acueductos, asi como de los programas que
adelantan las autoridades para tratar los desechos soélidos y evitar la contaminacion.

Segun el ya referido Informe de la OPS, para 1997 “.. 80% de /as comunidades urbanas
disponen de servicio de agua potable por conexion directa y el 20% restante, ubicado en zonas
marginales, recibe agua potable por medio de camiones cisterna o pilas publicas'78.

Las politicas de saneamiento se ven afectadas negativamente como consecuencia del enorme
déficit habitacional79 y las pésimas condiciones en las que se encuentran gran numero de ellas
ubicadas en las zonas urbanas, que padecen fundamentalmente de una inadecuada dotacién
de servicios. Por ejemplo, en el Municipio San Francisco de Maracaibo (Edo. Zulia), "La
situacion mas grave lo constituye la inexistencia de red de cloacas, existiendo mdas de mil
viviendas que no tienen una disposicion para depositar las excretas, realizandose a traves de
pozos sépticos que en un 70% ya estan colapsados'80. Por su parte, habitantes del barrio La
Grama de Antimano (Caracas), estuvieron amenazados ante el riesgo epidemioldgico
producido por el "...colapso del desarenador provocando el desbordamiento de aguas negras
que corren por toda la via publica..."81 situacion que se presenta por la falta de un indebido
mantenimiento en el colector de aguas negras.

Por su parte, "en /as zonas rurales aun existe insuficiencia de cobertura de redes de
acueductos y en algunos casos no se cuenta con plantas para el tratamienfo del agua que se
abastece"82.

Aun cuando existen disposiciones para controlar el uso inadecuado de plaguicidas, se suceden
hechos que indican que dicha regulacion no se aplica. En el Edo. Lara, el Instituto Universitario
Experimental Andrés Eloy Blanco, advirtio sobre la utilizacién indiscriminada de plaguicidas y
otros compuestos quimicos que amenazan la salud de los larenses, y alerté a los municipios y
los despachos de Sanidad y Ambiente para ejercer mayor vigilancia y fiscalizacion a las casas
que expenden estos insumos83.
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