Derecho a la salud

La salud es un derecho social fundamental,
obligacidn del Estado, que lo garantizara
como parte del derecho a la vida.

£l Estado promovera y desarrollara politicas
orientadas a elevar la calidad de vida,

6l bienestar colectivo y el acceso

a los servicios. Todas las personas

tienen derecho a la proteccion de la salud,
asi como el deber de participar activamente
en su promocion y defensa, y el de cumplir
con las medidas sanitarias y de saneamiento
que establezca la ley, de conformidad

con los tratados y convenios internacionales
suscritos y ratificados por la Republica.

Articulo 83 de la Constitucion
de la Republica Bolivariana de Venezuela

octubre 2002-septiembre 2003

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

de Salud y Desarrollo Social (MSDS), y

de gestion por parte de los estados des-
centralizados, en un contexto de polarizacion
politica y crisis econémica, provocan que el
derecho a la salud establecido en la Consti-
tucion de 1999 no tenga aun plena vigencia.
Aun cuando la orientacion de las politicas
de salud y desarrollo social es valorada posi-
tivamente por ser conceptualmente coheren-
te con el derecho a la salud, el gobierno na-
cional no ha logrado concretar soluciones a
la crisis estructural del sistema publico de sa-
lud venezolano. La alta rotacion de ministros
del &rea, tampoco favorece los logros. A cua-
tro afios de iniciado el gobierno del Presiden-
te Hugo Chéavez Frias, el MSDS inicid su terce-
ra gestion ministerial, el 14.09.03, cuando fue
nombrado ministro Roger Capella, en sustitu-
cién de Maria Urbaneja, quien duré en el car-
go poco més de 2 afios.

En el ambito legislativo, preocupa que
continde en mora la reforma de la Ley Orgé-
nica de Salud, que permitiria adecuar la ley a
los preceptos constitucionales y establecer
normas que regulen al nuevo sistema de sa-
lud integrado a la seguridad social. Por el
contrario, seguimos con un sistema de salud
institucional y financieramente fragmentado
en redes de asistencia a la salud que depen-
den del MSDS, de las entidades federales (en
el caso de los estados descentralizados), del
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS), del Instituto de Prevision de Asisten-
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cia Social del Ministerio de Educacion
(IPASME) y del Instituto de Prevision Social
de la Fuerza Armada Nacional (IPSFA).

Pese a que el Plan de Desarrollo Econ6-
mico y Social de la Nacion 2001-2007, y mas
concretamente, el Plan Operativo del MSDS,
tiene énfasis en la formulacion de una politi-
ca presupuestaria basada en la equidad y en
el acceso universal a los servicios de salud,
el gasto publico no logra superar el 2% del
Producto Interno Bruto (PIB) (es de 1,83%),
mientras la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) establece que los Estados deben
destinar, como minimo, un 5%.

En cuanto al funcionamiento de la red
publica de asistencia a la salud, la falta recu-
rrente de insumos y medicamentos se agudiz6
durante el afio 2003, afectando fundamen-
talmente a los sectores populares y a los gru-
pos mas vulnerables, entre los que se encuen-
tran las personas que viven con VIH/SIDA,
hemofilia, cancer, deficiencia renal, enferme-
dades mentales y transplantadas. Asimismo,
junto a la falta de medicamentos e insumos,
el presupuesto sigue siendo insuficiente y
persiste la falta de equipos médicos, asi como
las fallas regulares en la infraestructura insta-
lada. Tal situacion dificulta la plena vigen-
cia de los principios de universalidad y gra-
tuidad establecidos en el articulo 84 de la
Constitucion. Durante el periodo que cubre
este Informe, se contabilizaron 483 denun-
cias por fallas de funcionamiento de la red
hospitalaria y ambulatoria, 74 de las cuales
estuvieron relacionadas con cobros indirec-
tos o canje de servicios por medicamentos e
insumos médico quirdrgicos.

En relacion con los conflictos laborales, el
sector salud registra un total de 90 acciones de
protestas, de las cuales 21 implicaron la parali-
zacion de los servicios de asistencia a la salud.

La prevencion de enfermedades infeccio-
sas presenta algunos avances y también re-

veses. Estos Gltimos se deben a una vigilan-
cia tardiay a la falta de una vision estratégi-
casobre los factores de riesgo vinculados con
la reaparicion de enfermedades controladas
en el pasado. Un ejemplo es el brote, en di-
ciembre de 2002, de casos de fiebre amarilla
en los estados Zuliay Téchira, que luego deri-
vé en 318 casos considerados sospechosos,
31 confirmados y 18 defunciones hasta la se-
mana epidemioldgica 38 (14 a 20.09.03).
Igualmente genera alarma la presencia de tu-
berculosis en el pais. Para el afio 2001 se re-
gistro una tasa promedio de 24,8 casos por
cada 100.000 habitantes, y aunque se man-
tiene, hay estados que superan con creces este
promedio, a saber: Delta Amacuro (81,0), Dis-
trito Capital (63,3), Monagas (43,0), Portu-
guesa (38,6), Amazonas (34,5) y Sucre (34,4).

Como aspecto positivo, destaca el des-
censo de casos por dengue. Hasta la semana
epidemiolégica 38 el nimero de casos repor-
tado fue de 14.951, lo que representa 50,4%
menos que los 30.170 registrados durante el
afio 2002. Igualmente, destaca como positi-
vo el control de la epidemia de sarampion
sin reporte de casos hasta el cierre de este
periodo de estudio. La malaria también evi-
dencia un descenso del 10,5%, con 2.467
casos menos que los 23.491 reportados hasta
la semana epidemioldgica respectiva en el
afio anterior.

En cuanto a la salud materno infantil, un
logro alcanzado por el Plan Nacional de Pre-
vencion y Control de la Mortalidad Materno
Infantil del MSDS es haberle otorgado carac-
ter de notificacién obligatoria a esta mortali-
dad. Los comités regionales de salud tienen
ahora el deber de reportar semanalmente los
casos de mortalidad materna (complicaciones
relacionadas con embarazo, parto y postparto)
e infantil (nifios menores de 5 afios). Asi, hasta
la semana epidemiolégica 38 fueron reporta-
das 196 muertes maternas y 4.125 muertes
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infantiles, lo que representd un descenso de
9 muertes maternas y un aumento de 420
muertes infantiles con respecto a la semana
correspondiente del afio 2002.

I. Medidas del Poder Legislativo

El proyecto de Ley Orgénica de Salud

Una vez mas, el proyecto de Ley Orgéanica
de Salud (LOS), que tiene varias versiones, se
encuentra en agenda sin ser discutido y apro-
bado por la Asamblea Nacional. Vale destacar
como positivo que la version revisada por
Provea, de marzo de 2003, estd apegada a los
postulados constitucionales y pardmetros in-
ternacionales de derechos humanos. Amane-
ra de resumen, su contenido regula cambios
importantes en relacién con la nocién de la
salud como un derecho, la organizacion del
sistema publico de salud vy, entre otros, el
control y gestion de las actividades, progra-
mas y servicios pablicos de salud. No obs-
tante, por no contar con la Gltima version al
cierre de este periodo, postergamos la pre-
sentacién de un analisis méas detallado para
el proximo informe.

I1. Medidas del Poder Ejecutivo

Presupuesto Publico de Salud

En el afio 2003, el presupuesto rectificado
de gastos fiscales del pais fue de 38,7 billones
de bolivares, de los cuales 2,66 billones co-
rrespondieron al MSDS?*. Los valores del gas-
to publico en el sector salud pueden ser vis-
tos en el préximo cuadro:

Aunqgue se evidencia un pequefio incre-
mento en el presupuesto del MSDS con res-
pecto al afio anterior, el cuadro revela un des-
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Presupuesto del M
1999-2003

% del
presupuesto

Presupuesto
en millardos

Afios de Bs. % del PIB nacional
1999 786 1,38 54
2000 1.432 1,32 6,08
2001 1.729 1,49 6,15
2002 2.098 1,58 6,62
2003 2.668 1,82 6.41

Fuente: Elaboracion propia con cifras tomadas de la Oficina Nacional de Pre-
supuesto (Onapre) y el Sistema Integrado de Indicadores Sociales para Vene-
zuela (Sisov). En este Informe presentamos porcentajes distintos a los de afios
anteriores, en virtud de haber accedido a informacion con base en el presupues-
to, incluyendo las modificaciones.

censo del gasto publico de salud en relacién
con el presupuesto nacional, revirtiéndose
ligeramente la tendencia al aumento inicia-
da en 1999. No sucede asi con el gasto en
salud como porcentaje del PIB, el cual man-
tiene la tendencia al aumento. No obstante,
vale sefialar que el pais sigue invirtiendo en
salud menos del 2% de su PIB, mientras la
OMS recomienda a los Estados una inversién
no menor del 5%.

En este sentido, cabe sefialar que el au-
mento poco significativo del presupuesto del
MSDS, agravado por las consecuencias deri-
vadas del paro civico petrolero de diciembre
de 2002, la depreciacién del tipo de cambio
nominal de la moneda (Bs. 1.600 bolivares
por dolar estadounidense), el esquema de
control de cambio decretado en enero de 2003
y el alza del indice de precios al consumidor
en un 20,6% hasta el tercer trimestre del afio
20032resultaron determinantes para la poca
viabilidad financiera del sector salud. Ade-
mas, los niveles de pobreza del pais (48,6%

1. OFICINA NACIONAL DE PRESUPUESTO [en linea] <http//:www.onapre.gov.ve/documentos-publicaciones>

Septiembre 2003.

2. BANCO CENTRAL DE VENEZUELA [en linea] <http://www.bcv.gov.ve/indicadores basicos de precios> Con-

sulta en agosto de 2003.

octubre 2002-septiembre 2003
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para el afio 2002%) inciden en el desplazamien-
to de un porcentaje de la poblacién que an-
tes tenia acceso a servicios privados de sa-
lud hacia los servicios de la red publica?, lo
que origina una mayor demanda, en un sis-
tema que esta colapsado desde hace més de
dos décadas.

Un factor adicional a la asignacién pre-
supuestaria del MSDS, se relaciona con su
distribucion. Entre las prioridades que esta-
blece el Plan Operativo Anual del MSDS, in-
cluido en el Plan Estratégico Social del
MSDS 2001-2007, esté& garantizar la equidad
en salud y el acceso universal a los bienes,
servicios y establecimientos de la red publi-
ca de salud. No obstante, se mantiene un des-
equilibrio estructural en la distribucion del
presupuesto, que afecta negativamente el
cumplimiento de estas prioridades. A manera
ilustrativa, el presupuesto del sector salud
(6,41%) evidencia una asimetria entre el por-
centaje correspondiente a gastos de personal
(1,5%) y el correspondiente a materiales y
suministros destinado al funcionamiento del
sistema (0,6%)°. Esta situacion se reproduce
en los estados descentralizados, en los cua-
les, entre 75% y 80% de las asignaciones se
destina a los gastos de personal y 20% a los
gastos de funcionamiento del sistema (gas-
tos de materiales y suministros, servicios no
personales, activos reales).

En resumen, aunque el articulo 85 de la
Constitucion establece que el Estado debe

Presupuestos estadales
discriminados por tipo de gasto

Asignaciones por gasto
de denominacion
S8 23 s | SE a
g2 ® 78

Anzoategui | 62.540.340.077 79% | 20,6% 0,3%
Apure 35.523.177.609 | 77,7% 22% 0,01%
Aragua 69.638.370.061 | 74,5% 25% 0,0%
Bolivar 55.186.672.213 | 71,5% | 28,4% 0,8%
Carabobo 67.836.996.112 14% 25% 0,5%
Falcon 31.281.430.190 | 76,5% | 23,4% | 0,001%
Lara 64.829.461.571 | 77,3% | 22,5% 0,01%
Mérida 40.832.421.924 | 74,4% | 25,5% | 0,003%
Miranda 57.191.186.771 74% | 25,8% 0,02%
Monagas 31.051.064.482 | 80,5% | 19,4% | 0,002%
Nueva
Esparta 21.069.372.106 | 73,6% 26% 0,2%
Sucre 47.004.400.525 | 75,4% | 24,5% 1,9%
Tachira 46.428.721.700 | 78,% | 21,9% 0,01%
Trujillo 47.997.698.531 | 86,7% | 13,2% | 0,002%
Yaracuy 25.340.289.011 82% | 17,8% | 0,001%
Zulia 81.250.563.481 | 80,7% 19% 0,09%

Fuente: Direccion de Planificacion y Presupuesto del MSDS. Caracas, julio
2003. Esta informacion solo incluye algunos estados.

garantizar un presupuesto para la salud que
permita cumplir con los objetivos de la poli-
tica sanitaria, y pese a los esfuerzos del Eje-
cutivo Nacional en incrementar la inversion
para el sector social, el gasto publico en sa-
lud es insuficiente, con una distribucion des-
igual de los recursos que no permite avances
y no logra satisfacer los requerimientos de

3. INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA: Indicadores de pobreza [en linea] <http//:www.ine.gov.ve> Con-

sulta en agosto de 2003.

4. Segun un estudio realizado por la Fundacion Centro de Estudios sobre Crecimiento y Desarrollo de la Poblacién
Venezolana (Fundacredesa), sobre Indicadores de situacion de vida y movilidad social durante el periodo 1995-
2001, el deterioro de la calidad de vida, el aumento de la tasa de desempleo y entre otros factores, el incremento
de los costos de la asistencia privada de asistencia a la salud, ha colocado a més del 85% de las familias integran-
tes del estrato social I11, conocido como clase media, a considerar a la red hospitalaria como opcion, por no estar
en capacidad de cubrir los costos de la salud privada. Tomado de: EI Nacional, 18.10.02, pag. C-1.

5. OFICINA NACIONAL DE PRESUPUESTO [en linea] <http//:www.onapre.gov.ve/documentos-publicacio-

nes> Op. cit.
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equidad y acceso universal definidos como
una prioridad en las politicas de salud.

Descentralizacion

El proceso de descentralizacion del sec-
tor salud, iniciado hace 10 afios, no ha con-
cluido y presenta una situacién desigual en-
tre los estados descentralizados. En el perio-
do anterior se hizo referencia a algunos de
los problemas que obstaculizan este proce-
S0, a saber: la falta de un presupuesto ade-
cuado para el sector, los pasivos laborales
pendientes, el mantenimiento de ndminas
dobles (dependientes del MSDS y de los es-
tados) y también fallas en la gestion y en los
mecanismos de control del proceso de trans-
ferencia®. En el afio 2003 esta situacion per-
siste, afiadiéndose como obstaculo la agudi-
zacion de la polarizacion politica entre las
gobernaciones y alcaldias de las entidades
federales descentralizadas del pais. Al respec-
to, Zegri Pereira, investigadora del Centro de
Estudios para el Desarrollo (Cendes) y del
Proyecto “La Reforma del Sistema de Salud
de Venezuela” (Resven) de la Universidad
Central de Venezuela (UCV), considera que
durante la gestién del gobierno actual, el
impacto heterogéneo del proceso se ha visto
incrementado, con afectacién negativa espe-
cialmente en el proceso de transferencia de
los bienes y servicios de salud hacia los mu-
nicipios, debido a la falta de cooperacion de
las gobernaciones y a la polarizacién de los
sectores por diferencias politicas existentes
entre algunas gobernaciones y alcaldias’. En
la actualidad, son solo 17 las entidades fede-
rales descentralizadas (Aragua, Apure,
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Anzoategui, Bolivar, Carabobo, Distrito Me-
tropolitano, Falcén, Lara, Mérida, Miranda,
Monagas, Nueva Esparta, Sucre, Tachira,
Trujillo, Yaracuy y Zulia), las cuales dan cuen-
ta de una diversidad de experiencias, algu-
nas con mejores desempefios y resultados que
otras®. Por otra parte, cabe sefialar que el pro-
ceso se inicid a través de la firma de conve-
nios de transferencia de bienes, servicios y
establecimientos de salud dependientes del
MSDS hacia las gobernaciones, quedando
pendiente la transferencia hacia un tercer ni-
vel, es decir, desde las gobernaciones hacia
los municipios, con el fin de fortalecer los
servicios de atencion primaria de la salud.

Cooperacion internacional

En relacion con la cooperacion externa
que recibe el pais, el Informe “Salud en las
Américas” elaborado por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) sefiala que
el mayor porcentaje de los aportes recibidos
proviene de préstamos. Asi, en el afio 2001,
del total aportado, el 88% equivalié a présta-
mos vy el resto a donaciones o cooperacion
multilateral. Cabe sefialar que los préstamos
se orientan a solventar algunos de los pro-
blemas de larga data que presenta el sistema
publico de salud del pais. De hecho, algunos
se han destinado principalmente al desarro-
Ilo de proyectos de modernizacion, fortale-
cimiento del sector, apoyo a las iniciativas
de gestion social (Banco Interamericano de
Desarrollo); reforma de los servicios de sa-
lud, fortalecimiento y modernizacion de la
red de salud en Caracas (Banco Mundial);
inversion y desarrollo social (Corporacion

6. PROVEA: Informe Anual octubre 2001-septiembre 2002. Caracas, 2002. P4g. 129.

7. Entrevista a Zegri Pereira, investigadora del Proyecto Resven del Centro de Estudios del Desarrollo, Universi-

dad Central de Venezuela. Caracas, septiembre 2003.

8. Ver PROVEA: Op. cit.

octubre 2002-septiembre 2003
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Andina de Fomento); manejo de desechos
hospitalarios (Corporacién Andina de Fo-
mento); e inversion social y desarrollo urba-
no (Plan Hispano Venezolano). Con respecto
al aporte a través de la cooperacion
multilateral, destacan los proyectos desarro-
llados con el Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD), para la superacion
de la pobreza, desarrollo local y fortaleci-
miento institucional; con el Fondo de Pobla-
cién de Naciones Unidas (FNUAP) en pro-
yectos educativos sobre salud sexual y
reproductiva dirigidos a poblaciones rurales,
de trabajadores, mujeres y miembros de la
Fuerza Armada Nacional; con el Programa
Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/
SIDA (ONUSIDA) para el desarrollo de poli-
ticas sobre la materia, ampliar la informa-
cion sobre prevencion del virus y su inci-
dencia en la poblacion, sobre medicamen-
tos genéricos y para el fortalecimiento y
apoyo a las organizaciones no gubernamen-
tales que trabajan el tema; con la Organiza-
cion de Naciones Unidas para la Agricultura
y Alimentacion (FAQ) en proyectos de desa-
rrollo rural, seguridad alimentaria y desa-
rrollo agricola; y con el Fondo de Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), en el for-
talecimiento de politicas publicas y desa-
rrollo social comunitario®.

Cabe sefialar que el balance de la ejecu-
cion de estos proyectos no es publico y el
MSDS no cuenta con mecanismos que facili-
ten el acceso a la informacion.

Durante el afio 2003, el convenio de co-
operacion entre la Republica de Cubay Ve-
nezuela'®fue objeto de polémicas publicas,
en virtud de la firma y puesta en ejecucién
del Plan Barrio Adentro. En el marco de este
Convenio! y con base en el Programa de
Salud del Plan Barrio Adentro, el MSDS
avala la préactica de médicos cubanos en
areas urbanas no consolidadas de dificil ac-
ceso, lo que incluye varios municipios del
Edo. Miranda, el Municipio Libertador del
Distrito Capital y el Municipio Iribarren del
Edo. Lara. Al cierre de este Informe las ci-
fras dan cuenta de 1.678 médicos, de los
cuales 550 prestan servicio en Miranda, 553
en el Distrito Capital y 75 en Lara®. En el
caso del Distrito Capital, Fernando Bianco,
Presidente del Colegio de Médicos del Dis-
trito Metropolitano de Caracas (CMDMC),
afirma que los galenos seleccionados por
esta institucién son todos diplomados. Se-
gun Bianco, hasta agosto de 2003, fueron
incorporados 1.000 (50 son venezolanos) y
se estima la incorporacion de 1.217 adicio-
nalest®. El Plan, en el &rea de la salud, pre-
tende desarrollar el programa de atencion

9. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: La Salud en las Américas. Volumen 1I. Edicién 2002.

Pag. 611.

10. El Convenio Integral de Cooperacion entre las Republicas de Cuba y Venezuela fue firmado por ambos gobiernos
en octubre de 2000. Compromete, por una parte, a la Republica de Cuba a la prestacion de servicios y suministro
de tecnologia y productos que deberdn ser cancelados por la Republica de Venezuela (articulo 2). Por la otra,
Venezuela se compromete a proveer bienes y servicios de asistencia y asesoria técnica, asi como el suministro de
crudos y derivados de petréleo a la Republica de Cuba (articulo 3).

11. El Convenio Integral de Cooperacion establece que Cuba ofrecerd a Venezuela de manera gratuita servicios mé-
dicos, especialistas y técnicos de salud en lugares donde no se disponga de ese personal, en tanto que el gobier-
no de Venezuela cubre los gastos de alojamiento, alimentacion y transporte interno, y el gobierno de Cuba
garantiza a los familiares de los galenos y demas técnicos en salud los salarios respectivos (articulo 4).

12. Plan Barrio Adentro [en linea] <http://www.barrioadentro.gov.ve> Consultado en septiembre de 2003.

13. Entrevista a Fernando Bianco, presidente del Colegio de Médicos del Distrito Metropolitano de Caracas. Cara-

cas, septiembre 2003.
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integral en los sectores populares urbanos
con menor accesibilidad a los servicios de
lared primaria de salud, a través de la crea-
cion de casas de salud, cooperativas comu-
nitarias de servicios ambientales y la con-
formacion de comités de salud. Para Pro-
vea, la concepcion del Plan Barrio Adentro
del Municipio Libertador es coherente con
el mandato constitucional. No obstante,
deben resolverse los conflicto juridicos y
politicos en torno a él, para despejar dudas
en torno a algunos aspectos de su
implementacion. Para ello es necesario, ade-
maés de voluntad de diadlogo y concertacion
entre los sectores involucrados, que el fallo
cautelar en su contra cuente con una deci-
sion de Gltima instancia'®. Por otra parte, para
que este Plan se convierta en una politica
acertada y permanente, se requiere promo-
ver la incorporacion progresiva de médicos
venezolanos que logren apropiarse del pro-
yecto. En ese sentido, resulta necesario que
el Estado venezolano logre modificar el
pénsum de la carrera de medicina, estimular
la especializacién de galenos en medicina
familiar y mejorar las condiciones laborales
de los médicos, al tiempo que fortalecer la
red primaria de salud existente.
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I11. Sistema Publico
de Asistencia a la Salud

Disponibilidad de bienes,
establecimientos y servicios

EnVenezuela, lared pdblica de atenciénala
salud cuenta con 4.804 establecimientos
ambulatorios™ y 296 establecimientos hospita-
larios®. Por su parte, el sector privado cuenta
con 344 centros de atencién especializada, de
los cuales 315 son instituciones de caracter lu-
crativo y 29 son fundaciones sin fines de lucro.

Establecimientos hospitalarios

por instituciones publicas y tipo

Instituciones Hospitales Total
v 11 11 |

MSDS 21 31 44 118 214

IVSS 4 18 7 4 33

Ministerio

de la Defensa 1 2 5 5 13

Petrdleos

de Venezuela 1 2 3

INAGER 1 17 1 29

Corporacion

Venezolana

de Guayana (CVG) 2 2

Policia

Metropolitana 1 1

Alcaldia

de Miranda 1 1

TOTAL 27 52 76 141 296

Fuente: Elaboracion propia con datos del MSDS.

14. La Corte Primera de lo Contencioso Administrativo en agosto de 2003 decidié un Amparo cautelar a favor de la Federacion
Médica Venezolana (FMV), con ocasion de un Recurso de Nulidad con Amparo Cautelar interpuesto contra el Acta-Conve-
nio, suscrita entre el Colegio de Médicos del Distrito Metropolitano de Caracas (CMDMC) y la Alcaldia del Municipio
Libertador el 22.05.03. El fallo cautelar ordend suspender los “place” otorgados por el CMDMC a los galenos cubanos y en
consecuencia, sustituirlos por médicos venezolanos que cumplieran con los requisitos establecidos en la Ley del Ejercicio
de la Medicina. La sentencia cuenta con dos votos salvados que dan fe de vicios de fraude procesal en la toma de la decision.
Dicha decision fue apelada por la parte accionada ante la Sala Constitucional del Tribunal Supremo de Justicia, la cual
todavia no ha sentenciado. La FMV argumenta que el “Acta-Convenio” firmada entre la Alcaldia del Municipio Libertador
y el CMDMC viola los articulos 21 y 105 en concordancia con el 112 de la Constitucion, relativos al derecho de igualdad
ante la ley, el régimen de los profesionales y colegiacion, el derecho a la libertad econdmica, asi como la presunta violacion
de los derechos a la vida, salud e integridad fisica de los habitantes beneficiarios por el Plan Barrio Adentro.

15. Del total de ambulatorios, 96% dependen del MSDS y 4% del IVSS.

16. Del total de centros hospitalarios 214 dependen del MSDS y de las gobernaciones de los estados en proceso de
descentralizacion, 33 del 1VSS, 13 del Instituto de Prevision Social de la Fuerza Armada, 3 de Petréleos de
Venezuela, 29 del Instituto Nacional de Geriatria, 2 de las Corporacion Venezolana de Guayana,1 de la Alcaldia
de Miranda y 1 de la Policia Metropolitana de Caracas.
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Establecimientos ambulatorios por instituciones publicas y tipo

Instituciones Ambulatorios urbanos Ambulatorios rurales Total
1 1 | Total 1 | Total
MSDS 43 154 693 890 863 2.852 3.715 4.605
IVSS 16 31 32 79 79
Ministerio de la Defensa 2 1 8 " "
Petroleos de Venezuela 1 1 2 2
INAGER 1 1 1
IPASME 10 23 23 56 56
Policia Estadal 1 3 4 4
Gobernaciones 6 6 6
Alcaldias 21 21 21
Otras instituciones 19 19 19
TOTAL 71 211 807 1089 863 2852 3715 4804

Fuente: MSDS, Escuela de Salud Publica de la UCV, OPS: Perfil del Sistema de Servicios de Salud. Caracas, Marzo 2001.

Segun la OPS, el nimero global de esta-
blecimientos de atencién a la salud que tiene
Venezuela constituye una red aparentemente
suficiente para el pais'’. No obstante, las zo-
nas rurales solo cuentan con ambulatorios
tipo 'y I, los cuales prestan servicios basi-
cos de atencién primaria®®, obligando a las
personas a trasladarse a un ambulatorio urba-
no o0 a un centro hospitalario en caso de re-
querir mayor especialidad en la atencion.

En relacién con la cobertura de camas, el
estandar internacional indica que para una
cobertura ideal se necesitarian 40 camas por
cada 10.000 habitantes®. En el afio 2000 fue-
ron censadas en Venezuela 40.675 camas en
el &mbito publico (17,6 camas por 10.000
habitantes). De estas, mas de 50% estan en
los estados mas urbanizados®. En el caso de
los establecimientos dependientes del MSDS,

este indicador representa 21,95, en tanto que
para los establecimientos dependientes del
IVSS es igual a 8,872,

Las 23 entidades federales del pais pre-
sentan evidentes inequidades en relacion con
el nimero de camas por habitante. Ejemplo de
ello es el Distrito Capital, que con una pobla-
cion de 2.284.921 habitantes, cuenta con 190
centros de atencién a la salud y 13.346 camas
(58 camas por 10.000 habitantes), mientras
que el Edo. Carabobo, con una poblacion de
2.106.264, muy similar a la del Distrito Capi-
tal, solo cuenta con 41 centros y 2.553 camas
(12 camas por 10.000 habitantes). Pese a esta
disparidad, ambos estados cuentan con hospi-
tales generalestipo IV, 11y 11, lo que garantiza
mayor cobertura de servicios. Otros estados
presentan mayores disparidades ain en rela-
cién con la tasa cama/habitante y cobertura

17. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: La Salud en las Américas. Op. cit. P4g. 609.

18. Ver en este mismo capitulo, en el subtitulo Calidad, la descripcion de los servicios que prestan los ambulatorios
por tipo.

19. Diario 2001, Declaraciones del Director de la Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana, Dr. Pedro Aristimufio,
02.08.02, pag. 3.

20. ORGANIZACION PANAMERIACA DE LA SALUD: La Salud en las Américas. Op. cit.

21.

MINISTERIO DE SALUD Y DESARROLLO SOCIAL (MSDS), ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE LA UNIVERSIDAD

CENTRAL DE VENEZUELA (UCV), ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS): Perfil del

Sistema de Servicios de Salud. Marzo 2001. Pag. 2.
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de servicios. El Edo. Barinas es ejemplo de
ello: con una poblacién de 583.521 habitan-
tes, 7 centros de atencién y 480 camas (8 ca-
mas por 10.000 habitantes), solo tiene 1 hos-
pital tipo 111y 6 tipo I. La desigualdad es aln
mayor en estados como Delta Amacuro, cuya
poblacion de 137.939 habitantes; Gnicamen-
te cuenta con 1 hospital tipo I1'y 100 camas (7
camas por 10.000 habitantes)?.

Ademaés de las inequidades en cuanto a la
distribucion de establecimientos de salud y
la cobertura de camas, la falta de un presu-
puesto acorde y equitativo dificulta el pleno
funcionamiento de las mismas. En este pe-
riodo, Provea registr6 8 denuncias relaciona-
das con la falta de camas o hacinamiento en
las salas de hospitalizacion?. Existe también
una reduccion en la disponibilidad de camas
en unidades de terapia intensiva (UTI). Los
pardmetros internacionales estiman que del
total de camas presupuestadas, entre 5y 8%
deben estar ubicadas en las UTI. Aun cuando
no contamos con datos oficiales sobre el nd-
mero de camas operativas en las UTI que nos
permita hacer un andlisis en funcion de los
parametros establecidos, son comunes las
quejas al respecto, por parte del personal de
salud. En este periodo, voceros de 5 hospita-
les de la ciudad capital denunciaron fallas en

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

el funcionamiento y escasez de camas en los
servicios de terapia intensiva®. Segun datos
recopilados en la prensa escrita, el déficit en
Caracas es de 58 camas, tomando en cuenta
que se dispone de solo 105 para adultos y
nifios, con un ideal de cobertura de 163%.
En este sentido, el estudio “Perfil del Sis-
tema de Salud”, elaborado por el MSDS, la
Escuelade Salud Publica de laUCV y la OPS,
revela que “A pesar de la ‘aparente” suficien-
te cantidad de establecimientos hospitala-
rios, la baja utilizacion de éstos se refleja
claramente en el total de egresos y el por-
centaje de ocupacion de camas (53%). Al
igual que la red de ambulatorios, la capaci-
dad de resolucion de los hospitales es preca-
ria, las listas de espera para cirugias y aten-
cién ambulatoria son extensas y es frecuente
la carencia/insuficiencia de algunos insumos
esenciales para la atencion de las personas”?.
Otro indicador a tomar en cuenta es la
relacién entre el nimero de profesionales
del sector salud por el namero de habitan-
tes. Segln pardmetros de la OPS, para una
cobertura ideal de la poblacion se necesita-
ria un médico por cada 1.000 habitantes?.
Los datos més actualizados sefialan que en
Venezuela, la raz6n de médicos por 1.000 ha-
bitantes fue para el afio 2000, de 2,3%. De

22.

23.

24,
25.
26.
27.
28.

octubre 2002-septiembre 2003

Los datos sobre poblacion seglin entidad federal fueron tomados del censo 2001 elaborado por el Instituto
Nacional de Estadistica. Tomado de: <http://www.ine.gov.ve> Los datos sobre el nUmero de centros hospitalarios
fueron tomados de la Direccion de Estadisticas del MSDS: Establecimientos de Salud, segun entidad federal y
tipo. Tomado de: <http://www.msds.gov.ve> El célculo sobre el nimero de camas por habitante fue de elabora-
cion propia con datos del MSDS y el INE. El calculo se basé en el nimero de camas presupuestadas en condiciones
ideales de funcionamiento.

Ver en este mismo capitulo el recuadro sobre las condiciones de funcionamiento de los centros hospitalarios del
pais segin denuncias resefiadas en prensa escrita.

Base de datos de Provea sobre denuncias en el funcionamiento de los establecimientos de salud.

idem.

MSDS, Escuela de Salud Publica de la UCV, OPS: Perfil del Sistema de Servicios de Salud. Op. cit. P4g. 1y 2.
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: La Salud en las Américas. Op. cit.

El nimero de médicos se basa en informacion presentada por el Dr. Fernando Bianco, Presidente del Colegio de
Médicos del Distrito Metropolitano de Caracas, durante el simposio “Renovacién de los Estudios Médicos en
Venezuela. Nuevas Propuestas”. Caracas, 2002. El porcentaje de médicos por habitante fue calculado segln los
datos del Censo 2001 elaborado por el INE.
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ese total, 55% trabaja en los estados mas
urbanizados?.

Una investigacion desarrollada por la
Academia Venezolana de Medicina con da-
tos de la Federacion Médica Venezolana
(FMV), sefala que en el afio 1998, el 50,5%
de los médicos inscritos en la FMV eran es-
pecialistas y el 49,5% restante, médicos ge-
nerales. No obstante, en algunos estados del
pais como Amazonas y Yaracuy, el porcenta-
je de especialistas no llegaba al 20%, en con-
traste con estados como Miranda y el Distri-
to Capital, donde existe un predominio de
especialistas. Las principales especialidades
desarrolladas son: medicina interna (15,8%),
cirugia (12,9%) gineco-obstetricia (7,6%) y
pediatria (6,5%)%.

Nuevamente se presenta inequidad entre
los estados mas urbanizados en perjuicio de
los rurales. La ciudad capital, con una pobla-
cion de 2.284.921, cuenta con 24.254 médi-
cos registrados hasta julio de 2002 (10 médi-
cos por cada 1.000 habitantes), mientras
Barinas, con una poblacion de 583.521 ha-
bitantes, cuenta con 1.670 médicos registra-
dos a la misma fecha (3 médicos por cada
1.000 habitantes). Cabe sefialar que, aun
cuando se cumple con los parametros inter-
nacionales, el déficit de médicos y de perso-
nal de enfermeria se ubica en los ambulatorios
ubicados en las zonas rurales del pais. La-
mentablemente no contamos con informa-
cion oficial sobre la distribucion del perso-
nal médico y de enfermeria que labora en
ambulatorios de zonas rurales. Sin embargo,
la base de datos de Provea cuantificd 9 de-
nuncias relacionadas con falta de personal
médico en ambulatorios rurales, mientras que

por el déficit de personal de enfermeria se re-
gistraron 11 denuncias®.

Accesibilidad

La gratuidad en el servicio publico de asis-
tencia a la salud se ha visto obstaculizada en
virtud del deterioro progresivo de la red hos-
pitalaria y ambulatoria del pais. Si bien el
MSDS establecié la gratuidad como eje rector
de su politica, de acuerdo con lo establecido
en el marco constitucional, el deficiente pre-
supuesto destinado a este sector, las
inequidades en su distribucion y la carencia
de un efectivo control de la gestion, impiden
el cumplimiento pleno de esta garantia.

Al problema de la falta de prevision, por
parte del MSDS, en la compra de medicamen-
tos para la dotacion de los establecimientos
de la red publica sanitaria, se sumo, por una
parte, el control cambiario decretado a ini-
cios de 2003 y, por otra, la crisis generada
por el paro civico nacional iniciado el
02.12.02 y culminado el 02.02.03. La parali-
zacion del sector petrolero generd pérdidas
para la economia del pais, afectando al sec-
tor salud, entre otros sectores, con un nuevo
recorte en el presupuesto 2003 y agravando
la situacion recurrente de desabastecimiento
de medicamentos e insumos. Actualmente, la
carencia de insumos se ha convertido en el
principal obstaculo para brindar una atencion
de salud gratuita.

Las medidas adoptadas por el MSDS y el
IVSS en relacion con la prohibicién de cobro
a los usuarios para los servicios de asistencia
a la salud -que en su momento celebramos-,
actualmente evidencian un revés. La base de
datos hemerografica de Provea resefié 74 de-

29. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: La Salud en las Américas. Op. cit. P4g. 609.
30. MSDS, Escuela de Salud Publica de la UCV, OPS: Perfil del Sistema de Servicios de Salud. Op. cit. P4g.13.

31. Base de datos de Provea.
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nuncias por cobros directos o indirectos en el
servicio publico de asistencia a la salud (60
en hospitales y 14 en ambulatorios)®.

El sector méas afectado por el cobro indi-
recto es el de las mujeres embarazadas, tanto
en partos naturales o cesareas. Del total de
denuncias, 45% (35 casos) provenian de este
sector®. El canje de servicios por medicamen-
tos e insumos es una practica comdn en la
mayoria de los establecimientos de la red
publica de asistencia a la salud. De los 67
hospitales comprometidos con denuncias
sobre fallas en el funcionamiento, 58 estu-
vieron relacionados con cobros indirectos,
es decir, 86,5% del total*.

Esta situacion afecta igualmente a los
centros dependientes del 1VSS, los cuales
disminuyeron su capacidad de atencion de-
bido a la carencia de insumos bésicos, am-
pliacion de la cobertura a personas no
cotizantes y escasez presupuestaria derivada
de la disminucion de la recaudacion anual®.
Es asi que hospitales como el Miguel Pérez
Carrefio, adscrito al IVSS, solicitan a los pa-
cientes algun tipo de colaboracion para los
servicios que cuentan con menos iNSUMOS.
El director del hospital, Dr. Jorge Hontoria,
distribuy6 un comunicado entre los jefes de
servicios en el que refiere que “con la Unica
finalidad de ayudar al paciente les autori-
za, con criterio médico, a solicitarle a los
familiares algin insumo que no se encuentre
disponible y asi evitar poner en peligro la

32. idem.
33. idem.
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vida del paciente”®. La sala de obstetricia de
este hospital exige a las mujeres en proceso
de parto que lleven consigo un par de guan-
tes quirtrgicos. En la puerta de ingreso a la
sala de obstetricia se lee un cartel que dice:
“Toda paciente debe traer un par de guantes
quirdrgicos para ser atendida. Los venden
en el cafetin%. Otros hospitales como el José
Maria Vargas, dependiente de la Alcaldia
Metropolitana de Caracas, colocan dos lista-
dos en la cartelera informativa ubicada fren-
te a los pabellones quirdrgicos. El primer lis-
tado se refiere a los pacientes que van a in-
gresar ese dia a las salas quirargicas y el se-
gundo a los insumos y medicamentos que
deben Ilevar consigo al momento de ingre-
sar®, La situacién es mas critica para los pa-
cientes que van a las UTI de ese hospital; que
a pesar de tener 8 camas operativas, la esca-
sez de insumos impide el uso de las mismas.
Judith Pifia, jefa encargada del servicio, se-
fialé que “al no contar con los insumos basi-
cos para este tipo de cuidados, hay que re-
currir a los pacientes y muchos de ellos no
cuentan con los recursos para comprar al-
gunos que son basicos, como un catéter que
tiene un valor minimo de 300.000 boliva-
res”. Pifia agrego que “Algunos pacientes en
condiciones criticas se mueren, bien sea en
la sala de Emergencia o aqui en terapia por-
que no tenemos qué ofrecerle™®.

La gravedad de esta situacion se ve refle-
jada en el nimero de personas que mueren

34. Calculos propios elaborados sobre la base de denuncias por cobros indirectos o canje de servicios resefiados en

prensa escrita. Base de datos de Provea.
35. Ver capitulo Derecho a la Seguridad Social.
36. El Nacional, 12.02.03, pag. B-4.
37. idem.
38. EIl Universal, 18.08.03, pag. 2-13.
39. idem.
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por no contar con recursos para adquirir los
medicamentos e insSumos necesarios para su
atencion en los establecimientos de salud. En
este sentido, Provea cuantific6 entre octubre
2002 y septiembre 2003, 59 muertes por falta
de tratamiento oportuno. Los datos indican
que 83% de ese total corresponde a nifios y
nifias menores de 5 afios®. En este sentido,
Maria Helena Jaén, directora del Centro de
Investigaciones del IESA, expreso: “La salud
del venezolano depende cada vez mas de la
capacidad de pagar de unos y de la volun-
tad de otros. Aunque existen experiencias
impulsadas por gobernaciones, alcaldias y
organizaciones de la sociedad, los venezo-
lanos, especialmente los pobres -més del 70%
de la poblacion- recibe atencion después de
mucha tolerancia, tenacidad o rabia; gracias
a las gestiones de pacientes y familiares, o por-
que cuando estan enfermos conocen su dere-
cho constitucional a exigir que los atiendan™**.
Asimismo, en relacién con la inaccesibilidad a
los servicios pablicos de salud, Jaén sefiala que
“los privilegiados que pueden costearla, tie-
nen un buen seguro y van a una clinica moder-
na. Los de los estratos medios aspiran a un
seguro médico, pero cuando lo necesitan no
cubre los gastos que acarrea su enfermedad.
A los pobres no les queda otra que hacer
cola, vender rifas [...]"™2.

40. Base de datos de Provea.
41. EIl Universal, 14.07.03, pag. 1-22.
42, idem.

Ciertamente, las condiciones de vida son
un factor determinante en relacién con la cali-
dad de la salud. Segun la “Encuesta de Hoga-
res” que realiza el INE, los hogares en situa-
cion de pobreza, segln ingreso familiar en
1998, fueron 44,3%; 44,9% en 1.999; y 44,1%
para el afio 2000. Para ese afio, los estados
con mayor porcentaje de hogares en situa-
cion de pobreza fueron Delta Amacuro (68%),
Apure (67%), Portuguesa (57%), y Amazonas
(56,5%), estados que generalmente presentan
los mas altos indices de morbilidad en enfer-
medades endémicas®.

Calidad de los bienes,
servicios y establecimientos

El desabastecimiento de insumos bési-
cos e insumos médico quirdrgicos, la caren-
cia de medicamentos, el cobro directo e indi-
recto por servicios, el deterioro de los equi-
pos médicos o la carencia de ellos y los pro-
blemas de infraestructura, se mantienen
como patrén de funcionamiento de la red
publica de asistencia a la salud. Los hospita-
les tipo 111 y IV se ven afectados por diver-
sas condiciones en el funcionamiento como
lainoperatividad de los ascensores, fallas en
los equipos de aire acondicionado en los
quiréfanos y hacinamiento o falta de camas
para hospitalizacion*. Asimismo, las fallas

43.

44,
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MSDS, Escuela de Salud Publica de la UCV, Centro de Estudios Superiores de Administracion, OPS: Perfil del
Sistema de Servicios de Salud. Op. cit.

Los centros de salud clasificados por el MSDS como hospitales Tipo I, se encuentran ubicados en poblaciones
de hasta 20.000 habitantes, con un area de influencia demografica de hasta 60.000 habitantes. Tienen una capa-
cidad entre 20 y 50 camas y prestan servicios béasicos de medicina, cirugia, pediatria y ginecologia y obstetricia.
Los hospitales Tipo Il se encuentran ubicados en poblaciones mayores de 20.000 habitantes, con un area de
influencia demogréfica de hasta 100.000 habitantes. Tienen una capacidad entre 50 y 150 camas y ofrecen ser-
vicios de cardiologia, psiquiatria, dermatologia y traumatologia. Los Tipo Il se encuentran ubicados en pobla-
ciones mayores de 60.000 habitantes con un area de influencia demogréfica de hasta 400.000 habitantes. Tienen
entre 150 y 300 camas y ofrecen servicios de atencion integral en los tres niveles clinicos. Los Tipo IV se
encuentran ubicados en poblaciones mayores de 100.000 habitantes con un é&rea de influencia demogréfica supe-
rior a 1.000.000 de habitantes. Tienen mas de 300 camas y prestan atencion integral en todos los niveles.
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de infraestructura, el cobro por servicios y la
carencia de personal de enfermeriay médico
se presentan como las principales causas que
afectan la calidad de la prestacién del servi-
cio de los ambulatorios rurales y urbanos®.

Para la Dra. Mirian Morales, ex directora de
Salud Poblacional del MSDS, el principal pro-
blema de funcionamiento de los establecimien-
tos hospitalarios del pais deriva de la
sobresaturacion de los servicios. Morales se-
fiala que “la pirdmide de la atencion a la salud
esta invertida, pues existe una cultura arrai-
gada hace muchos afios, que obliga a los pa-
cientes a ir a los grandes centros asistenciales
para curarse una gripe™®, lo que a su parecer
genera un desequilibrio en el uso de los recur-
s0s. Morales explica que para el MSDS es una
necesidad crear una cultura ambulatoria, refor-
zando la capacidad de atencion en los centros
ambulatorios y mejorando sus condiciones de
funcionamiento. Bajo esta orientacion, en el Gl-
timo trimestre de 2002 el I\VSS dio inicio a un
proyecto piloto que comenzd en el Este de la
ciudad capital, con la articulacion entre varios
ambulatorios ubicados en la zona y el hospi-
tal Domingo Luciani. Segun el Dr. Pedro
Alcald, Director General de Salud del IVVSS “la
idea es que puedan optimizarse los recursos
y, sobre todo, aumentar la calidad de la aten-
cion™, Segun Alcald, esto se lograra con el
equipamiento de los ambulatorios, laampliacion
del horario de atencion entre 12 y 24 horas y el
cambio de percepcion de los pacientes. “Con la
red, las personas no solo son bien atendidas

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

en el ambulatorio, sino que se les garantiza el
mismo trato en el hospital, si requieren ser re-
feridos™®, agregd Alcala.

No obstante, durante el periodo que cu-
bre este Informe se registré un total de 483
denuncias por problemas de funcionamiento
de 68 hospitales (23% del total), cifra supe-
rior a las 364 denuncias de 58 hospitales re-
gistradas durante el afio anterior. La red de
atencion primaria a la salud registré 86 de-
nuncias por fallas en el funcionamiento de
21 ambulatorios (0,4% del total). Vale sefialar
que estas cifras suponen, evidentemente, un
subregistro, generado por la escasa cobertura
de los medios de prensa en la red primaria y
ante la falta de registro por parte del MSDS y
las direcciones de salud de las gobernaciones
de los estados descentralizados.

La denuncia comun contra la mayoria de
los establecimientos de salud se refiere a la
carencia de insumos, medicamentos y falta de
equipos. Entre los insumos de uso diario que
presentan mayor desabastecimiento se en-
cuentran las gasas, jeringas, guantes quirdr-
gicos, mascarillas, suturas y sueros. De igual
manera, los medicamentos mas solicitados son
los antidiarreicos, analgésicos, antibidticos,
reactivos, antiasmaticos, anticonvulsionantes
y antipiréticos. Los equipos médicos que
presentan mayores problemas son los de
cardiologia, radiologia, nebulizadores y
ultrasonidos®.

Otro factor relacionado con la calidad del
servicio publico de asistencia a la salud se

45. Los ambulatorio rurales tipo | y Il prestan servicios béasicos de atencién médica integral, general y familiar
(excepto hospitalizacion) y se encuentran ubicados en poblaciones menores de 10.000 habitantes. Los
ambulatorios urbanos tipo I, Il 'y Ill, prestan atencién médica integral, general, familiar y especializada, no
dispone de hospitalizacion y se encuentran ubicados en poblaciones de méas de 10.000 habitantes.

46. Entrevista a Mirian Morales, ex Directora de Salud Poblacional del MSDS, Marzo 2003.

47. El Nacional, 05.11.02, pag. C-1.
48. idem.

49. Listado elaborado seglin denuncias resefiadas en prensa escrita.
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Condiciones de funcionamiento
de los centros hospitalarios

del pais segun denuncias resefiadas

Condiciones de funcionamiento
de los centros ambulatorios del pais
segln denuncias resefiadas

en prensa escrita

en prensa escrita

Problemas Nimero de Problemas Nimero de
reportados denuncias reportados denuncias
Falta de insumos bésicos y medicamentos 162 Falta de insumos bésicos y medicamentos 17
Falta de insumos medico quirlrgicos 81 Falta de equipos médicos o equipos

Cobro por servicios o condicionamiento obsoletos 14
de atencion si el paciente trae consigo Cobro por servicios o condicionamiento

los insumos 60 de atencion si el paciente trae consigo

Falta de equipos médicos o equipos los insumos 14
obsoletos 55 Falta de insumos medico quirdrgicos 8
Problemas de infraestructura en algunas Problemas de infraestructura en algunas

4reas 0 servicios 34 4reas 0 servicios 7
Inseguridad 20 Falta de personal de enfermeria 7
Cierre de servicios 20 Falta de personal médico 5
Insalubridad 14 Cierre de servicios 5
Fallas en el aire acondicionado 13 Falta de agua 5
Falta de agua 10 Aguas servidas 4
Falta de mantenimiento " Fuente: Archivo hemerografico de Provea. Elaboracion propia.
Hacinamiento y/o falta de camas 8 Octubre 2002 - Septiembre 2003.

Aguas servidas /

E?;‘fnf:ncs?\gafu?r'l‘,'as Unidades de Tera- ; Condiciones sanitarias de la red publica
Falta de personal médico 1 de asistencia a la salud. Segin un estudio
Falta de personal de enfermeria 4 denominado “Anélisis Sectorial de Residuos

Fuente: Archivo hemerografico de Provea. Elaboracion propia.
Octubre 2002 - Septiembre 2003.

refiere a lo oportuno de su prestacion. Para
este periodo, la prensa escrita denuncié la
muerte de 5 personas por falta de atencién
médica oportuna, cifra inferior a las 14 regis-
tradas durante el lapso anterior. Al igual que
en afios anteriores, los sectores méas afecta-
dos son las mujeres, nifios y nifias®. De la
cifra total, 2 eran mujeres embarazadas y 2,
nifilos menores de 1 afio.

En relacion con las muertes ocurridas por
atencion inadecuada, se registraron 18 denun-
cias, 11 mas que en el periodo anterior en el
que se contabilizaron 75,

Sélidos en Venezuela”, elaborado por la OPS
en el afio 2002, alrededor de 182,5 toneladas de
desechos emanan diariamente de los estable-
cimientos hospitalarios del pais, sin cumplir
con las normas de recoleccion, transporte e
incineracion establecidas en el Decreto N°
2218 del afio 1992, sobre las Normas para la
Clasificacion y Manejo de Desechos en los
Establecimientos de Salud. Del total de dese-
chos, 19,5 toneladas por dia corresponden a
desechos potencialmente infecciosos,
infectocontagiosos y organico humanos. Se-
gun la composicién de los desechos, la mayo-
ria corresponde a materiales comunes (82%),
los cuales podrian ser recuperados, si existie-

50. Provea: Informe Anual: Octubre 2001 — Septiembre 2002. Op.cit. P4g. 157.

51. Base de datos de Provea.
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sen las condiciones adecuadas, disminuyen-
do asi la cantidad a ser almacenada y transpor-
tada®. La normativa vigente obliga a separar
en recipientes acordes a cada tipo, los dese-
chos hospitalarios producidos. El estudio se-
fiala que esta normativa no se cumple, como
tampoco se respeta la relativa a segregacion,
recoleccion, almacenamiento y transporte de
los mismos. Entre las razones para el no cum-
plimiento a nivel pablico se encuentran la falta
de apoyo institucional y la carencia de recur-
s0s, pero sobre todo, la ausencia de conoci-
mientos sobre los riesgos potenciales a que
esta expuesto el personal de salud. En el sector
privado, se debe a la ausencia de control y
vigilancia del ente rector.

La falta de control incluye la colocacion
de los contenedores en donde se almacenan
temporalmente los desechos. En muchos es-
tablecimientos hospitalarios, estos contene-
dores son ubicados cerca de las areas de aten-
cién a los pacientes, constituyendo otro ries-
go para la salud de estas personas.

Otro de los problemas existentes se refie-
re a los depositos de medicamentos venci-
dos que son desechados o almacenados
inadecuadamente y sin ningn control. En
ocasiones, son enviados a la red de alcanta-
rillado junto a otros contaminantes como los
producidos en laboratorios, salas de revela-
do y consultorios odontolégicos, sin ningln
tratamiento previo. De igual manera, algu-
nos desechos se descargan en quebradas y
fuentes de agua, incluyendo rios, lagos y mar.

Entre las normas para la clasificacion y
manejo de los desechos en establecimientos

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

de salud, se recomienda la incineracion in situ
0 en instalaciones externas destinadas a ese
fin, pero los hospitales no cuentan con los
incineradores necesarios ni con unidades de
esterilizacion. En la zona metropolitana de
Caracas habia 7 incineradores, de los cuales 6
estaban operativos en el afio 1994 y actual-
mente solo funcionan 3. En plena capacidad,
los 7 incineradores deberian cubrir a 132 esta-
blecimientos de salud, de los cuales 23 perte-
necen al sector publico. En el resto del pais
existen algunos incineradores con limitado
funcionamiento: Miranda 3, Téchira 2, Mérida
2, Trujillo 2, Zulia 2, Aragua 2, Valencia 2,
Barinas 1, Apure 1, Lara 1, Portuguesa 1,
Vargas 1, Nueva Esparta 1, Yaracuy 1, Guérico
1, Coro 1, Amazonas 1, Delta Amacuro 1y San
Carlos 1, todos en hospitales tipo IV.

En relacién con el transporte y la dispo-
sicién final de los desechos hospitalarios,
estos se mezclan con los desechos munici-
pales, obviandose la necesaria separacion de
los desechos comunes. Igualmente, el trans-
porte destinado a la recoleccién de este tipo
de desechos no se encuentra acondiciona-
do para este fin®,

Conflictos laborales y repercusion sobre
la asistencia a la salud. En el presente perio-
do, la base de datos de Provea cuantificd un
total de 90 acciones de protesta del sector
salud, 21 de las cuales implicaron la suspen-
sion de los servicios®. El nimero descendid
en un 28% en relacion con las 124 acciones
registradas en el periodo anterior. Sin embar-
go, uno de estos conflictos duré aproximada-
mente 14 meses.

52. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Analisis
Sectorial de Residuos Sélidos en Venezuela. 2000. P4g.67.

53. OPS-OMS: Andlisis Sectorial de Residuos Sé6lidos de Venezuela. Op. cit. Pags. 67, 68, 71, 73.

54. Base de datos de Provea.
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Problemas y Riesgos Asociados al Manejo

Inadecuado de Residuos Hospitalarios

Situacion Actual

Riesgo

Manejo Interno. Los residuos
no son segregados mezclandose los
residuos peligrosos con los no peli-
grosos; resultando de esta practi-
ca que todos sean peligrosos. Se
utilizan equipos, recipientes y me-
canismos inadecuados para su ma-
nejo interno en los establecimien-
tos de salud.

Mayor probabilidad
de que el personal de
limpieza y manteni-
miento del hospital,
asf como el personal
médico y los propios
pacientes, contrai-
gan enfermedades
asociadas a microor-
ganismos patogenos.

Almacenamiento interno.
Los residuos se almacenan en luga-
res inadecuados, incluso en sitios
sin resguardo dentro de la propia
institucion, mezclando los peligro-
s0s con los no peligrosos.

Mayor probabilidad
de transmision de
enfermedades entre
el personal del hos-
pital y los encarga-
dos de la recoleccion
de estos residuos.

Recoleccion y transporte.
Los residuos en su mayoria son re-
colectados por los servicios de re-
coleccion municipal, mezclandolos
con los provenientes de casa/habi-
tacion, servicios y comercios en
general, contaminandolos y dando-
les cierto nivel de peligrosidad.

Transmision de enfer-
medades, asi como
lesiones provocadas
por objetos punzope-
netrantes al personal
encargado de llevar a
cabo la recoleccion
de residuos.

Disposicidn final. Los residuos
se disponen sin tratamiento alguno en
vertederos de residuos municipales
donde hay personas que manipulan
esta basura. En muy pocas ocasiones
se confinan en celdas especiales.

Transmision de enfer-
medades a las perso-
nas que manipulan
esta basura y al per-
sonal que trabaja en
los vertederos.

Incineracioén. Los incineradores
que operan en hospitales por regla
general son obsoletos, no cumplen
con los estandares recomendados y
en su mayoria no se utilizan con la
frecuencia debida.

Los residuos generan
emisiones de particu-
las suspendidas, que
son el medio idoneo
para la movilidad de
los microorganismaos,
en particular Staphi-
lococo aureus y Can-
dida albicans, respon-
sables de innumera-
bles afecciones al apa-
rato respiratorio, a las
mucosas y a la piel.

Fuente: Elaboracion propia con datos de OPS, OMS, MSDS, MARN, MPD,
Ministerio de Infraestructura.

Las principales demandas se referian al
cumplimiento de compromisos laborales y a
la dotacién de insumos en los establecimien-
tos que integran la red publica de asistencia a
la salud. El conflicto més relevante se gener6
en el contexto de la discusion por la contrata-
cién colectiva del personal médico adscrito al
MSDS, el cual se inicié en enero de 2002 y
culmind 14 meses después, el 21.03.03, con la
firma de un acuerdo entre las partes. Al conflic-
to generado por demandas laborales, los médi-
cos adscritos a la FMV decidieron sumar al
paro nacional, en septiembre de 2002, la llama-
da “Hora 25%. En el marco de esta protesta, la
FMV hizo un llamado para que los estableci-
mientos de salud no enviaran la informacién
epidemiolégica al MSDS, sobreponiendo in-
tereses laborales a las obligaciones respon-
sabilidad del Estado venezolano, que bajo
ninguna circunstancia deben ser suspendi-
das. Paralelo a este conflicto, el MSDS de-
nuncié publicamente la violacion del acuerdo
de respetar los Servicios Minimos Indispen-
sables (SMI) definidos previamente por am-
bas partes en el conflicto®. Entre los SMI que
bajo ninguna circunstancias pueden ser inte-
rrumpidos, pues ello pondria en riesgo la viday
salud de la poblacidn, se encuentran: los servi-
cios de emergencia de adultos, pediétricos y obs-
tétricos; la evaluacién diaria de estos pacientes;
la atencion de pacientes oncoldgicos y
nefropéaticos agudos o cronicos; el funciona-
miento de las unidades de cuidado intensivo
para personas quemadas, para el
postoperatorio de cirugias, incluyendo las
cardiovasculares; el tratamiento de didlisis;

55. Accion de protesta que consistié en la hospitalizacion de todo paciente que asi lo requiriera y en caso de no
poder brindarle atencion médica oportuna, los médicos levantaban un acta que describia la carencia de equipos
y materiales médico quirdrgicos, con el objeto de evidenciar las carencias en los hospitales y ambulatorios

dependientes del MSDS y del IVSS.

56. El 25.02.03 se firmo el Pacto sobre Servicios Minimos Indispensables.
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los cuidados intermedios; el funcionamiento
de las unidades neonatales; de las unidades
de cuidado intermedio obstétricos; y de las
unidades de tomografia y resonancia magné-
tica®”. Para la Defensoria del Pueblo, deben
incluirse dentro de los SMI la atencion a per-
sonas que padecen VIH/SIDA, atencion a
personas con trastornos depresivos con ideas
suicidas, laboratorios, cadena epidemioldgica,
servicio de anestesiologia, bancos de sangre
y servicios de farmacia®.

Si bien es cierto que las acciones de pro-
testa que incluyen la paralizacion de activida-
des constituyen un derecho legitimo de to-
dos los trabajadores, también lo es que los
trabajadores del sector salud de los estableci-
mientos pertenecientes a la red publica estan
obligados a cubrir de manera estricta la aten-
cién de los SMI.

Asignacion presupuestaria. En relacion
con la disponibilidad de recursos de la red
hospitalaria y ambulatoria, la falta de un pre-
supuesto adecuado y equitativo es un factor
importante que actta en detrimento de la cali-
dad de estos servicios®®. Como correlato, el
presupuesto hospitalario y ambulatorio debe
cubrir los pagos de némina laboral segun los
términos de los contratos colectivos y el de-
ber ser del funcionamiento institucional. Ese
compromiso laboral es inamovible, por lo que
cualquier ajuste o modificacion del presu-
puesto impacta negativamente los gastos de
funcionamiento institucional y, por ende, la
calidad de los servicios.

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

De los 14 hospitales adscritos a la Alcal-
dia Metropolitana, 11 (78%) presentaron fa-
Ilas en el funcionamiento vinculadas a un pre-
supuesto deficitario: falta de insumos, falta
de mantenimiento, cierre de serviciosy cierre
de quir6fanos®. Segun Pedro Aristimufio,
Secretario de Salud de la Alcaldia Metropoli-
tana, en el afio 2001 los 14 hospitales y 84
ambulatorios del Area Metropolitana conta-
ban con $ 126.000.000, mientras que para el
aflo 2003, el presupuesto se redujo a $
86.000.000°, La rebaja del presupuesto repre-
senta una merma importante que dificulta los
planes operativos, la puesta en funcionamien-
to de nuevos servicios y la calidad de la pres-
tacion de los existentes.

El impacto de las deficiencias presupues-
tarias se refleja directamente en la disminu-
cién de la capacidad y calidad de la atencion a
la salud. Un ejemplo de ello es el hospital de
Especialidades Pediatricas (HEP) de
Maracaibo, dependiente de la Gobernacion del
Edo. Zulia 'y del MSDS, cuyo déficit presu-
puestario alcanzé 1,3 millardos para finales del
afio 2002. Este déficit ocasiond que la consul-
ta externa disminuyera en 66% su capacidad
de atencién. Actualmente, de 300 nifios que
eran atendidos diariamente, solo 100 pueden
recibir asistencia. La disminucion de las ope-
raciones quirdrgicas es otro indicador rele-
vante de las consecuencias de este déficit.
Las 422 intervenciones realizadas en el HEP
en noviembre de 2002 se redujeron a 266 en
diciembre y a 130 en enero de 2003. Es decir,

57. Revision realizada por Provea del expediente administrativo que reposa en la Inspectoria del Trabajo sobre el

conflicto laboral entre la FMV y el MSDS. Marzo 2002.

58. DEFENSORIA DEL PUEBLO. DEFENSORIA ESPECIAL DE COMPETENCIA NACIONAL PARA EL AREA
DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL: Servicios que no pueden bajo ningln concepto ser paralizados o inte-
rrumpidos, dado que ello implicaria colocar en peligro o riesgo la vida y la salud de la poblacion, de modo
particular de los nifios, nifias y adolescentes [en linea] <http://www.defensoria.gov.ve>

59. Ver en este mismo capitulo el recuadro sobre asignacion presupuestaria discriminada por gastos.

60. Base de datos de Provea.

61. El Mundo [en linea] <http://www.elmundo.com.ve>
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de un promedio de 21 operaciones por dia en
noviembre de 2002, se disminuy6 a un prome-
dio de 6 por dia en enero de 2003%. El director
del HEP, Dr. Luis Parodi, explicé que durante
la Gltima semana de enero recibieron 58 millo-
nes que les adeudaba la Gobernacion del Edo.
Zulia, con lo cual pudieron cancelar el 60% de
los sueldos correspondientes al mes de ene-
ro. En relacién con la compra de insumos y
medicamentos, Parodi agregd que el MSDS
aprob6 un subsidio de Bs. 100.000.000, los
cuales serdn destinados a cubrir las necesi-
dades basicas hasta el mes de marzo®.

Situacion similar presenta el Hospital Pérez
de Leon (tipo I11), ubicado en Petare (Edo.
Miranda), adscrito a la Alcaldia del Municipio
Sucre y al MSDS, cuyo presupuesto asigna-
do para el afio 2002 fue de Bs. 5 millardos,
80% de los cuales fue destinado al pago de
néminay solo el 7% a la adquisicion de medi-
camentos y material médico quirdrgico. La
escasez de insumos y la imposibilidad de ad-
quirir materiales y equipos, ha generado la
disminucion progresiva de operaciones qui-
rargicas electivas en los Gltimos dos afios en
este hospital®.

IV. Promocion
y Prevencion en salud

Promocién en salud

Un aspecto importante de la promocién en
salud es la difusién de informacion. Esta ha de
ser accesible, fiable y vigente. No obstante,
una de las principales dificultades que presen-

62. Panorama, 05.02.02, pag. 1-11.
63. Idem.
64. EI Nacional, 25.02.03, pag. A-8.

ta la realizacion de este Informe es el acceso a
informacidn oficial, estadistica, confiable y ac-
tualizada, que permita evaluar las politicas de
salud. En este sentido, la Memoria y Cuenta
del MSDS sigue siendo una publicacién que
da cuenta, fundamentalmente, de las actuacio-
nes y actividades realizadas en el afio, presen-
tando cifras aisladas que dificultan el analisis
sobre la situacion de salud y la actuacion del
MSDS y demaés entes competentes en la ejecu-
cién de las politicas y programas sanitarios.

Prevencion de enfermedades evitables

Siendo la vigilancia epidemiolégica una
herramienta elemental para el control de la
incidencia de enfermedades preveniblesy
curables, Francisco Armada, Director Ge-
neral de Salud Ambiental y Control Sanita-
rio del MSDS, reconoce que el reporte
epidemiolégico de este ministerio mantiene
debilidades que apuntan fundamentalmente
ala carencia de un sistema integrado entre el
sector central y el regional. En este sentido,
Armada identifica como prioridades: desa-
rrollar un sistema de control de enfermeda-
des que incluya, junto a la vigilancia de la
enfermedad, la vigilancia de las condiciones
de vida de las poblaciones méas afectadas®,
asi como fortalecer las actividades de reco-
pilacién, andlisis y divulgacion de la infor-
macion. Un ejemplo de estas falencias se ob-
serva en el porcentaje de cumplimiento de
envio de informacion desde las entidades fe-
derales al MSDS, que en el caso de la mala-
ria, es inferior al 909%0°%.

65. Entrevista a Francisco Armada, director general de Salud Ambiental y Contraloria Sanitaria del MSDS. Caracas

24.04.03.

66. MSDS: Revision realizada por Provea a los boletines epidemioldgicos del MSDS desde el nimero 13 hasta el 38.

Caracas 2003.
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Malaria. La malaria es una enfermedad que
abarca el 23% de la superficie del pais. Desde
1996, 45 municipios estan afectados, la mayo-
ria ubicados en los estados Amazonas, Boli-
var, Delta Amacuro, Sucre, Apure, Barinas y
Tachira®. En el afio 2002, el indice epidémico
en malaria se ubicé en 133, con 29.337 casos
reportados, lo que representd un incremento
del 33% en la casuistica malarica con respec-
to al afio 2001, cuando se reportaron 22.803
casos®, Por el contrario, en este periodo se
registra un leve descenso en el nimero de
casos, con un acumulado de 21.024 (13.483 en
hombres y 7.894 en mujeres), lo que represen-
ta una diferencia del 10,5% con respecto a
23.491 casos notificados hasta la semana res-
pectiva del afio anterior®. Destaca positiva-
mente el caso de Sucre, estado que registra
un descenso de 71,2%, con 10.312 casos me-
nos con respecto a 14.479 reportados en la
semana respectiva del afio 2002. En contras-
te, los estados Bolivar y Amazonas mantie-
nen una tendencia al aumento. Bolivar, con
9.756, muestra un aumento del 49,2% con res-
pecto a los 4.950 casos registrados hasta la
semana respectiva en el afio 2002 y Amazo-
nas, con 5.173, representa un aumento del
45,9% con respecto a los 2.798 casos registra-
dos hasta la semana respectiva del periodo
anterior™. Ante esta situacion dispar, Armada
reconoce que un reto pendiente para el MSDS

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

en cuanto al control de la malaria en el pais con-
siste en superar la préctica institucional de ac-
tuaciones puntuales frente a situaciones de
alerta y peligro epidemioldgico que no tie-
nen incidencia alguna en los factores de per-
sistencia de la enfermedad en estado de epide-
mia’™. En este sentido, Armada sefiala que
Sucre fue seleccionado como experiencia pilo-
to para procurar el control del indice malérico
del estado, a través de una estrategia de abor-
daje integral de la situacién que comprende,
junto a los planes de inmunizaciones y
fumigaciones, acciones orientadas a elevar
la calidad de vida de los habitantes e incor-
porar practicas culturales que permitan re-
ducir la prevalencia de la enfermedad™.
Cabe sefialar que Sucre (73%), Bolivar
(156%) y Amazonas (173%) son los tres esta-
dos del pais que mantienen mayores indices
epidémicos de malaria®, donde ademas se
concentra gran cantidad de poblacién indige-
na, tradicionalmente discriminada y excluida.
Con respecto al Edo. Amazonas, donde el 49%
de la poblacién esté integrada por 19 etnias
indigenas™, la Direccion Regional de Salud y
Desarrollo Social (DRSDS) del Edo. Amazo-
nas (DSDSA) y el MSDS, en junio de 2003,
firmaron un Plan de Accion para el Control de
la Malaria. Los elevados indices mal&ricos del
estado, la persistencia de un subregistro de
incidenciay la debilidad institucional para con-

67. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LASALUD: La Salud en las Américas. Op. cit. Pag. 600.
68. MSDS: Alerta. Boletin Epidemioldgico N° 52. Caracas 2002.
69. MSDS: Alerta. Boletin Epidemioldgico N° 38. Caracas 2003.

70. idem.
71. Entrevista a Francisco Armada, Op cit.
72. idem.

73. MSDS: Alerta. Boletin Epidemiolégico N° 36. Caracas 2003.

74. Laetnia Yanomami representa el 5,5% de la poblacion del Edo. Amazonas y se encuentra en mayores condiciones
de vulnerabilidad que el resto de las otras etnias, por habitar areas de dificil acceso, encontrandose en una
situacion de abandono por parte de las autoridades sanitarias venezolanas.
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trolar la enfermedad son los principales proble-
mas que pretende abordar el plan. Entre los ob-
jetivos estan: a) reducir la incidencia malaricaen
4 municipios (Atabapo, Manapiare, Autana y
Atures); b) activar programas antimalaricos en
4 municipios (Atabapo, Manapiare, Autana y
Alto Orinoco); c) disminuir la densidad del
vector en esos municipios; y d) aumentar la
capacidad institucional de deteccion, diagnos-
tico precoz y tratamiento oportuno de los ca-
s0s, con especial atencion en el Municipio del
Alto Orinoco™. Asimismo, en el marco del Plan
de Salud Yanomami 2001, el MSDS pretende crear
nlcleos de salud itinerantes a través de la cons-
truccion de nuevas infraestructuras, la dotacion
de personal médico, equipos médicos, insumos
y medicamentos, asi como la capacitacion de
miembros de esta etnia, a fin de incorporarlos en
el control de laenfermedad. Segiin Maria Daniela
Maldonado, Coordinadora del Area de Defensa
de la Oficina de Derechos Humanos del Vicariato
Apostélico de Puerto Ayacucho (Edo. Amazo-
nas), el MSDS aprob6 recientemente Bs. 1,5
millardos para financiar la ejecucion del Plan.
Sin embargo, se dispone solo de 0,5 millardos,
debido a que el resto se encuentra en bonos de
la deuda publica. Maldonado explica que hace
mas de afio y medio las comunidades Yanomami
ubicadas en el Municipio del Alto Orinoco es-

tan précticamente desasistidas en cuanto a sa-
lud. Los recursos del Plan estan previstos para
laadquisicion y dotacion de insumos médicos y
reactivos para el control de la malariay asisten-
cia a la salud de las comunidades Yanomami
ubicadas en areas de dificil acceso (Haximu, Sie-
rra de Unturan y Siapa). No obstante, segin
Maldonado, en el mes de agosto una comisién
coordinada por el MSDSy la DRSDS del estado
realiz6 una visita de inspeccion a la zona, vacu-
nandose solo a las comunidades de facil acceso
(Platanal, Ocama, Mavaca, Toki, La Esmeralda,
Cejaly Lao Lao), sinllegar a las de dificil acceso,
cuando ellas eran la prioridad. Tal situacion vul-
nera no solo los términos del Plan, sino que co-
loca al Estado venezolano en una situacion com-
prometedora ante la Comision Interamericana de
Derechos Humanos con respecto al caso de la
masacre Haximu™’. Para Maldonado, el elevado
indice epidémico de malaria en Amazonas, parti-
cularmente en el Municipio del Alto Orinoco,
corresponde a varios problemas: a) falta de per-
sonal médico: de 11 médicos asignados al Alto
Orinoco, solo 3 cubren a las comunidades de
Platanal, Parima y la Esmeralda, dejando sin
personal médico al resto de la red ambulatoria
ubicada en las comunidades de Mavaca, Toki
y Ocamo -este Gltimo tiene mas de un afio sin
funcionar-; b) la red ambulatoria, comprendida

75. MINISTERIO DE SALUD Y DESARROLLO SOCIAL: Plan de Acci6n para el Control de la Malaria. Estado
Amazonas 2003. Puerto Ayacucho, junio de 2003. Pag. 4.

76. Las comunidades de dificil acceso son aquellas que requieren de 5 a 15 dias de camino en la selva desde comu-
nidades conocidas, y ademas, requieren de apoyo aéreo por parte de la Fuerza Armada Nacional. Entrevista rea-
lizada a Maria Daniela Maldonado, Coordinadora del Area Juridica de la Oficina de Derechos Humanos de la
Vicaria de Puerto Ayacucho, Edo. Amazonas. Caracas, 18.09.03.

77. Lamasacre de Haximu es un caso que cursa ante la Comision Interamericana de Derechos Humanos de la Organi-
zacion de Estados Americanos. Fue interpuesto por las organizaciones Vicariato de Puerto Ayacucho, Provea y
Cejil contra el Estado venezolano. Se refiere a una matanza ocurrida por garimpeiros en la comunidad yanomami
Haximu, ubicada en una zona fronteriza con Brasil en julio del afio 1993. Los sobrevivientes no recibieron
asistencia médica ni humanitaria oportuna por parte del sistema de salud venezolano, como tampoco una actua-
cion diligente de parte de los drganos de Administracion de Justicia venezolanos. Actualmente, el proceso se
encuentra en etapa de solucién amistosa con el gobierno de Venezuela y entre los aspectos acordados esta garan-
tizarle a la etnia yanomami asistencia a la salud de manera regular y continua.
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por 6 ambulatorios rurales tipo Iy 11tipo 1, esta
ubicada en las cercanias de los rios navegables,
encontrandose zonas sin ningln tipo de asis-
tencia de salud; c) la mayoria de estos
ambulatorios no estan operativos por falta de
personal médico y técnico, de medicamentos e
insumos para los microscopistas y por falta de
condiciones sanitarias minimas; d) la red
ambulatoria no cuenta con equipos de radio de
alto alcance, lo que dificulta la comunicacion
entre los ambulatorios del Distrito Sanitario del
Alto Orinoco, y entre estos y la capital del esta-
do, Puerto Ayacucho, donde se localiza el Uni-
co hospital general del estado™. En resumen, a
dos afios de firmado el Plan de Salud Yanomami,
recién ahora cuenta con fondos -no todos dis-
ponibles- para iniciar su ejecucion, a la par de
las fallas que comienzan a visualizarse en rela-
cion con la coordinacién, ejecucion y control
de los objetivos previstos.

Casos de Malaria

Aios 1999-2003 Casos de Malaria

1999 21.673
2000 30.234
2001 22.803
2002 29.337
2003* 21.024

Fuente: Elaboracion propia con datos del MSDS, tomado de los boletines
epidemioldgicos.
* Hasta la semana del 14 al 20.09.03

Dengue. Para este periodo, el dengue man-
tiene la tendencia al descenso de casos ini-
ciada en el afio 2002. En opinién de José
Cardier, cientifico del Instituto Venezolano de
Investigaciones Cientificas (IVIC), la reduc-
cién del nimero de afectados por el dengue

78. Entrevista a Maria Daniela Maldonado. Op. cit.
79. Provea, reporte Bases de Datos.
80. Entrevista a Francisco Armada, Op. Cit.

81. MSDS: Alerta. Boletin Epidemiolégico N° 38. Op. cit.

82. idem.
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responde al trabajo conjunto entre el gobier-
no, las condiciones ambientales actuales y
las campafias de inmunizacion aplicadas™.
Por su parte, Francisco Armada explica que
el MSDS esté aplicando una nueva estrate-
gia para el control de la enfermedad, en la
cual la concientizacion de las comunidades
acerca del comportamiento del salton (larva
del mosquito) y la manera de eliminarlo es
una prioridad®.

Hasta la semana epidemioldgica 38, el
acumulado de casos se estimo en 14.951, de
los cuales 1.158 correspondieron al tipo
hemorrégico, con 4 muertes. La poblacion
menor de 15 afios fue la mas afectada (48,6%),
seguida de la poblacién comprendida entre
15y 24 afios de edad (23%). Como aspecto
positivo, se evidencia un descenso del 50,4%
de los casos, con respecto a 30.170 reportados
hasta la semana epidemiolégica 38 del afio
20028, La tasa de morbilidad acumulada es
de 58,5 por 100.000 habitantes y los estados
que sobrepasan este promedio son: Mérida
(239,7), Téchira (226,1), Barinas (154,6),
Trujillo (154,3), Falcon (130,2), Monagas
(122,6), Apure (110,0) y Lara (62,9)%.

Casos de Dengue

Aiios 1999-2003 N° de casos
1999 26.606
2000 21.101
2001 83.180
2002 37.676
2003* 14.951

Fuente: Elaboracion propia con datos del MSDS, tomado de los boletines
epidemioldgicos.
* Registro acumulado hasta el 20.09.03.
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Colera. Con respecto al clera, al igual que
en el periodo anterior, no hay reporte de ca-
sos en el territorio nacional®.

Fiebre amarilla. Esta enfermedad viral
extinguida desde hace dos décadas reapare-
ce con la categoria de epidemia, segun los
registros del Instituto Nacional de Higiene
Rafael Rangel®. A pesar de ser una enferme-
dad prevenible y curable, desde el mes de
enero 2003 hasta el 20.09.03 se han notifica-
do 31 casos confirmados y 18 fallecimientos.
Las entidades federales afectadas son Zulia
(23 casos confirmados, 13 defuncionesy 173
casos sospechosos) y Tachira (8 casos con-
firmados, 5 defunciones y 145 sospecho-
s0s)%. Igualmente, en situacién de alerta
epidemioldgica estan los estados Mérida,
Barinas y Miranda®. De acuerdo con el nu-
mero de muertes confirmadas (18) y el nimero
de casos registrados (31), el porcentaje de
letalidad por fiebre amarilla alcanz6 el 58%®.
Para Armando Sanchez, médico sanitarista 'y
profesor de medicina rural de la Universidad
Centro-Occidental Lisandro Alvarado, el alto
porcentaje de letalidad que presenta el pais
responde, entre otros factores, a: a) las condi-
ciones de salud de la poblacién venezolana

presenta indices de desnutricion cada vez
mayores; b) las personas enfermas buscan
atencién médica de manera tardia; c) poca
capacidad de respuesta de los ambulatorios y
laboratorios rurales en dar un diagnéstico
oportuno; d) desmantelamiento progresivo de
la Direccion de Malariologia y Saneamiento
Ambiental del MSDS; e) la baja cobertura de
los planes de inmunizacion de fiebre amarilla;
y f) la importacion tardia de vacunas frente a
la reaparicion de la enfermedad y demanda
creciente de la poblacién®. De hecho, la co-
bertura de inmunizacion antiamarilica pre-
senta contrastes que evidencian fallas en la
politica de inmunizacién adoptada por el
MSDS. Un ejemplo es el Edo. Zulia, que sien-
do el estado con mayor nimero de casos
reportados, presenta contrastes en la co-
bertura de inmunizacion entre los munici-
pios de alto riesgo con casos, con una co-
bertura de 103,52%, y los municipios de alto
riesgo que no alin presentan casos, con una
cobertura de 27,28%%.

En resumen, al analizar la actuacion del
MSDS frente a la reaparicion de fiebre amari-
lla en el pais, los aspectos referidos revelan
un sistema de vigilancia epidemiol6gica con

Cobertura de inmunizacion antiamarilica

En municipios de alto ries- En municipios de alto ries-
go con casos reportados go sin casos reportados

En municipios
de mediano riesgo

En municipios de bajo
riesgo

106,64% 63,55%

29,66% 17,70%

Fuente: MSDS: Boletin Epidemioldgico Alerta N° 38 (14 al 20.09.03).

83. Revision realizada por Provea de los boletines “Alerta” del MSDS cubiertos por este informe. Septiembre 2003.

84. EIl Nacional, 13.08.03, pag. A-6.

85. MSDS: Alerta. Boletin Epidemiol6gico N° 38. Op. cit.

86. MSDS: Alerta. Boletin Epidemiol6gico N° 36. Op. cit.

87. Las cifras de letalidad se obtienen al dividir el nGmero de muertes debido al virus entre el nimero de casos que
se han registrado y el resultado se multiplica por 100.

88. EIl Nacional, 11.09.03, pag. B-12.
89. MSDS: Alerta. Boletin Epidemiol6gico N° 38. Op. cit.
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debilidades en el diagndstico oportuno y en
la adopcién de medidas preventivas ante una
situacion de alarma como la reportada en di-
ciembre del afio 2002, cuando se notificé un
brote de fiebre amarilla en el municipio José
Maria Semprin en Maracaibo (Edo. Zulia), con
6 casos confirmados y 4 muertes en pobla-
cion menor de 15 afios en zonas rurales®.

Sarampidn. Durante el afio 2002 se regis-
traron 2.392 casos, lo que represent6 un au-
mento del 95,4% con respecto al afio 2001,
cuando se reportaron 109 casos®. El grupo
maés afectado fue la poblacién infantil de en-
tre 6 meses y 4 afios de edad; el segundo, el
comprendido entre 5y 9 afios, y el tercero, el
grupo entre 20y 34 afios de edad®. El prome-
dio de inmunizacidn alcanzé el 72% en infan-
tes de 6 a 11 meses de nacidos, el 56 % en
poblacion de entre 1 y 5 afios de edad y el
95%, entre 5y 9 afios de edad®®. Para el perio-
do en estudio no se evidencian casos nue-
vos, sin embargo preocupa que el boletin
epidemioldgico del MSDS no presente repor-
tes periddicos del sarampién como si ocurre
con el colera.

Tuberculosis. La crisis econémica, los
estandares actuales de calidad de vida, la apli-
cacion deficiente de medidas de control y la
creciente epidemia del VIH/SIDA, son algu-
nos de los factores que inciden en la tenden-
ciaascendente de tuberculosis en el pais como
una enfermedad reemergente. De acuerdo con
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la evaluacion realizada en el afio 2001 por el
Programa Nacional de Control de la Tubercu-
losis (PNT) del MSDS, el numero de casos
reportados para ese afio fue de 6.110, lo que
equivale a una tasa de morbilidad de 24,8 por
100.000 habitantes. Pese a que se mantiene
esta tasa, los estados Delta Amacuro (81),
Distrito Capital (63,3), Monagas (43), Portu-
guesa (38,6), Amazonas (34,5) y Sucre (34,4)
superan en creces este promedio®. Segun este
Informe, la poblacién que registra mayor ries-
go de infeccion es el grupo mayor de 65 afios
de edad, con una tasa de 91,7 por cada
100.000 habitantes. Asimismo, el 58,3% del
total de casos corresponde al grupo de edad
menor de 44 afios y 8,1% a la poblacion in-
fantil entre 0y 14 afios de edad. Otro grupo
con riesgo epidemioldgico aumentado esta
representado por las comunidades indigenas,
las personas privadas de libertad y las per-
sonas que viven con VIH/SIDA. En el caso
de las poblaciones indigenas se reportaron
491 casos nuevos Y las etnias mas afectadas
son los Wayuu (Zulia), Yukpa (Zulia), Warao
(Delta Amacuro), Panare (Amazonas) y
Piaroa (Amazonas). Por su parte, las perso-
nas privadas de libertad sumaron 38 casos
nuevos, y las personas con VIH/SIDA, 321%.
Vale sefialar que, en relacion con este tltimo
grupo, siendo el méas numeroso, se estimo
un subregistro del 90% para el afio 2001 y
del 70% para el 2002%.

90. MSDS: Alerta. Boletin Epidemioldgico N° 11. Caracas 2003.
91. MSDS: Alerta. Boletin Epidemioldgico N° 52. Caracas 2002.

92. idem.
93. idem.

94. MSDS: Informe Evaluacién Anual del Programa Integrado de Control de la Tuberculosis en Venezuela. Cara-
cas, 2002 [en linea] <http//msds.gov.ve> el 05.05.03. Segun datos del INE, Amazonas, Delta Amacuro y Sucre
son los estados que presentan los mas bajos indices en la esperanza de vida al nacer. Asimismo Amazonas, Delta
Amacuro y Portuguesa estan entre los estados con mas bajos indices de desarrollo humano del pais.

95. idem.

96. Ver PROVEA: Informe Anual octubre 2001-septiembre 2002. Caracas, 2002. Pag.14.
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Casos de tuberculosis con VIH/SIDA

Aiio Casos de reportados
1998 161
1999 231
2000 265
2001 321

Fuente: Datos del MSDS tomados de <http//msds.gov.ve> Caracas,
05.05.03.

En consecuencia, si bien es cierto que
durante el afio 2001, la forma de tuberculosis
maés frecuente fue la pulmonar con 84,8% del
total de casos reportados, preocupa la ten-
dencia ascendente de casos de tuberculosis
extrapulmonar, la cual comprende los casos
de meningitis TB (9,95%) y tuberculosis rela-
cionada con el VIH/SIDA (5,25%). Las entida-
des méas afectadas por esta forma de tuber-
culosis, con un total de 927 casos, fueron el
Distrito Capital (332) y Miranda (73)*". Frente
aestasituacion, el PNT del MSDS formulé un
Plan Nacional de Accion (PNA) en el afio 2000,
con el objetivo principal de disminuir la inci-
dencia de morbilidad y mortalidad por esta
enfermedad, reduciendo las fuentes de in-
feccion mediante el incremento de la pesqui-
sa, diagndstico y tratamiento de casos en
los 23 estados y el Distrito Capital. No obs-
tante, para el afio 2001 una de las mayores
debilidades del PNA fue la localizacion opor-
tuna de los casos. Asi, en los &mbitos regio-
nales y locales se cumpli6 solo con el 56%
de las supervisiones programadas y la co-
bertura alcanzada por los laboratorios publi-
cos fue de 32%, al tiempo que para el afio
2002 no se habia logrado una incorporacién
del 100% de los establecimientos y laborato-

rios integrantes de la red pablica de salud al
PNT. Algunos ejemplos de esta situacion se
revelan en los siguientes porcentajes: a)
82,1% de los establecimientos de salud y
74,5% de los laboratorios del MSDS; b)
77,4% de los ambulatorios rurales tipo 11y
81,5% de los hospitales tipo 11l dependien-
tes de las entidades estadales; ¢) menos del
70% de la red publica de salud de los esta-
dos Vargas, Miranda, Guérico, Lara y Delta
Amacuro; d) menos del 70% de los laborato-
rios dependientes de los estados Bolivar,
Yaracuy, Anzoategui, Zulia, Distrito Capital
y Miranda®. Con respecto a la cobertura de
inmunizacion, el Informe revela que para el
afio 2001, se alcanz6 una cobertura del 100%
en infantes menores de un afio. Sin embargo,
no fue asi en todos los estados: los estados
Nueva Esparta (89,9%), Zulia (89,7%), Vargas
(89,5%), Lara (84,8%) y Delta Amacuro
(42,3%) estuvieron por debajo del 90%.

Cobertura de inmunizaciones. Si bien re-
sulta positiva la incorporacion de nuevas
vacunas a los programas de inmunizacion
nacional a partir del afio 2000, los porcentajes
de cobertura se mantienen por debajo de los
estandares internacionales. Para este periodo
ni siquiera se cuenta con valores que revelen
la cobertura del MSDS. La Memoriay Cuenta
se limitaa informar el nimero de inmunizaciones
realizadas en cada estado sin aportar otros da-
tos que permitan realizar comparaciones 0 ana-
lisis alguno. Los datos disponibles dan cuenta
de los porcentajes de cobertura de inmu-
nizaciones desde el afio 1999 hasta el 2001, los
cuales se observan a continuacion:

97. MSDS: Informe Evaluacién Anual del Programa Integrado de Control de la Tuberculosis en Venezuela. Caracas,

2002. Tomado de <http://msds.gov.ve> Consultado el 05.05.03.

98. idem.
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Cobertura de inmunizaciones alcanzada
en el pais. Afios 1999 al 2001

Tipo de vacuna 1999 2000 2001
Antipoliomielitica 87% 86% 88%
BCG >95% >95% 94%
Triple Viral {sarampidn, pape-
ras y rubeola) 80% 84%  60%
Triple DTP (difteria, tosferina
y tétanos) 78% 7%  78%
Vacuna contra Haemophilus
Influenzae tipo B ") <50% 54%
Vacuna contra la Hepatitis B (*) <50% 60%
Vacuna antiamarilica en nifios
menores de 1 afio ") <50% 40%

Fuentes: OPS: La Salud en las Américas. Capitulo Venezuela. 2002. Pag.
601; UNICEF: Informe 2003. Pag. 95.

(*) La incorporacion de estos nuevos biologicos al Plan Nacional de Vacunacion
ocurre en el afio 2000.

Factores determinantes

en la prevencion de salud

El derecho a la salud se satisface no solo
con la prestacion de servicios de atencion a
la salud; requiere también de un conjunto de
factores que son determinantes en la calidad
de vida y condicidn de salud de las perso-
nas, tales como: alimentacion adecuada, ni-
vel de ingresos adecuados, agua potable,
condiciones sanitarias minimas, condiciones
ambientales saludables, condiciones de me-
dio ambiente de trabajo adecuadas e infor-
macion y educacion sobre cuestiones de sa-
lud. En este sentido, la satisfaccién del dere-
cho a la salud se vincula, directamente con
la erradicacion de la pobreza, dado que en
pobreza las personas estdn mas expuestas a
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vivir con mayores riesgos de morbilidad y
mortalidad por enfermedades evitables, con
mayores dificultades de acceso a los servi-
cios de atencion a la salud, en peores condi-
ciones ambientales y sanitarias y con bajos
indices de nutricién. Segln el Informe de
Desarrollo Humano 2003 del Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
el cual mide los avances y retrocesos en los
niveles de desarrollo y pobreza humana de
los paises y, en el marco de las metas de de-
sarrollo para el afio 2015%, Venezuela ha sido
clasificada como pais de desarrollo humano
medio, con un indice de 0,775y con un indi-
ce de pobreza de 8,6'°. En este sentido, la
OPS sefiala que en Venezuela la poblacion
en condiciones de pobreza sin satisfaccion
de sus necesidades basicas se mantuvo en
49%, mientras la poblacion en extrema po-
breza fue de 21,7% durante el periodo 1996-
2000, Precisamente, en aras de la equidad,
estos son los sectores de la poblacion que
requieren de una mayor proteccion del Esta-
do, por encontrarse en una situacion de ma-
yor vulnerabilidad frente al resto de la po-
blacion por la incidencia de enfermedades
prevenibles relacionadas con el acceso a
agua potable y condiciones sanitario ambien-
tales minimas'®.

Acceso a agua potable y condiciones
sanitarioambientales adecuadas. En el afio
2002 se registré un descenso en el porcentaje
de personas excluidas del acceso a agua po-

99. Las metas de desarrollo establecidas para el afio 2015 fueron suscritas por Venezuela y otros 188 paises en la
Declaracion de la Cumbre del Milenio, celebrada en la ciudad de New York en el afio 2000, en la que se acordd,
entre otras 7 metas, reducir la extrema pobreza a la mitad, reducir la mortalidad materna en tres cuartos y la
mortalidad infantil en dos tercios de la cifra actual y, entre otros, asegurar sostenibilidad ambiental.

100. PROGRAMA DE NACIONES UNIDAS PARA EL DESARROLLO: Informe sobre Desarrollo Humano Mundial 2003.

Caracas, 2003.
101. OPS: La Salud en las Américas. Op. cit.

102. Para una mejor comprension de la situacion y actuacion del Estado venezolano con respecto a los factores
determinantes de la salud, recomendamos la lectura adicional, en este Informe, de los capitulos relativos a los
derechos laborales, derecho a la alimentacion, a la vivienda y a un ambiente sano.
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table (109%6)° con respecto al afio 2000, cuan-
do se registrd 16% de poblacion sin acceso a
este servicio'®. Sin embargo, cabe aclarar que
esta informacion se refiere Gnicamente a 19
entidades federales, de las cuales muchas so-
brepasan el promedio del pais. En este senti-
do, Apure (31%), Mérida (27%), Guarico
(23%), Téachira (21%), Barinas (18%), Sucre
(15%) y Lara (15%) son los estados que pre-
sentan mayores porcentajes de poblacion ex-
cluida del servicio de suministro de agua po-
table por acueducto'®. Precisamente, se trata
de estados donde se concentra una gran can-
tidad de poblacion en éreas rurales. Ello evi-
dencia una situacién de discriminacién es-
tructural a la que hicimos referencia en afios
anteriores, segun la cual las areas més afec-
tadas por la falta de acceso a agua potable
son las rurales, indigenas y urbanas no con-
solidadas'®. De hecho, del total de la pobla-
cion urbana (21.055.245), solo el 83 % usa
fuentes mejoradas de agua potable, y del to-
tal de la poblacidn rural (3.114.499), solo el
70%*". También se evidencia inequidad en
relacion con la ubicacion de las plantas de
potabilizacion del agua, ya que de 125, la ma-
yoria esta ubicada en los sistemas que dan
servicio a las ciudades. Por lo tanto, el agua
de las areas rurales donde hay distribucién
termina siendo de dudosa calidad®,

Sobre las aguas servidas, en el afio 2002 el
porcentaje de la poblacién excluida del servi-
cio de disposicion adecuada de excretas fue
de 26%'%°. Una vez mas, ese deficit se con-
centra en las areas rurales, indigenas y urba-
nas no consolidadas, donde la poblacion vive
con mayores necesidades basicas insatisfe-
chas. Asi, los estados con mayores porcenta-
jes de poblacién excluida del servicio de cloa-
cas son Meérida (51%), Apure (37%), Zulia
(34%), Monagas (32%) y Téchira (31%)'1°. Cabe
sefialar que Apure es el estado que presenta
uno de los menores indices de desarrollo hu-
mano del pais, Zulia el estado que concentra la
mayor cantidad de poblacion indigena (62,4%)
y las demas entidades federales concentran
gran cantidad de areas rurales™'.

En relacion con los desechos y residuos
solidos, un estudio preliminar de la Division
de Salud y Ambiente de la OPS y OMS revela
que los ministerios de Ambiente y Recursos
Naturales (MARN) y de Salud y Desarrollo
Social presentan problemas en la coordina-
cion de las politicas sanitarias y en la gestion
de las actividades de recoleccion, manejo y
disposicion final de los desechos sélidos, con
incidencia negativa en la vigilancia sanita-
rio ambiental desarrollada en el pais'!?. Res-
pecto a la recoleccion de la basura, el estudio
sefiala que la tendencia es a considerar la ac-

103. C.A. HIDROLOGICA VENEZOLANA Y SUS EMPRESAS FILIALES: Metas fisicas en el &mbito nacional de
los sistemas urbanos de acueductos y colocas. Caracas. 2002.

104. OPS: La Salud en las Américas. Op. cit.

105. C.A. HIDROLOGICA VENEZOLANA Y SUS EMPRESAS FILIALES. Op. cit.
106. PROVEA: Informe Anual octubre 2001 - septiembre 2002. Op. cit. Pag. 141.

107. FONDO DE NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA: Informe sobre el Estado Mundial de la Infancia 2003.

Pag. 95.
108. OPS: La Salud en las Américas. Op. cit.

109. Este porcentaje no incluye la cobertura del sistema urbano de cloacas cubierto por la Corporacion Venezolana
de Guayana en los estados Bolivar, Amazonas y Delta Amacuro.

110. OPS: La Salud en las Américas. Op. cit.

111. INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS [en linea] <http//:www.ine.gov.ve> Consultado el 24.03.03.
112. OPS-OMS: Anélisis Sectorial de Residuos So6lidos. Venezuela. Version preliminar 2003.
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tividad mas como una fuente de empleo que
como un servicio publico que debe aportar
informacion sobre indicadores de cobertura,
calidad y efectividad™®. El informe sefiala que
de 332 municipios, solo 283 recolectan la ba-
sura a través de sus Direcciones de Sanea-
miento y el resto lo hace mediante otras mo-
dalidades de gestion. Asimismo, aunque la
cobertura del servicio es mayor del 80%, hay
municipios donde la cobertura es menor al
50% y, en otros, donde no hay cobertura, solo
cuentan con operativos ocasionales de reco-
leccion de basura®®. Igualmente se revela que,
a mayor poblacién, mejor eficacia del servi-
cio, porque se tiende a contar con mayor
numero de vehiculos compactadores de ba-
sura. En cuanto a la disposicién final de resi-
duos sdlidos, el pais cuenta con 215 sitios,
de los cuales 148 son vertederos a cielo
abierto, 50 vertederos controlados y 17
vertederos no controlados'®. En resumen,
la vigilancia sanitario ambiental en el pais
presenta debilidades, por lo que debe ser
fortalecida. En este sentido, el Informe de la
OPS/OMS identifica entre los problemas a
solventar: la capacidad técnica de los labo-
ratorios y del recurso humano en las éareas
de investigacion, la cobertura y eficacia del
sistema de recoleccién y disposicion final de
residuos, el sistema de informacién estadis-
tica, los recursos disponibles y las capaci-
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dades de gestion y control de los programas
y servicios prestados.

Canasta alimentaria, programas de sumi-
nistro de alimentos y prevalencia de la dia-
rrea. Segun Ana Barrios, investigadora del de-
recho a laalimentacion de este Informe, el debi-
litamiento del poder adquisitivo de la pobla-
cion, la devaluacion de lamoneda, la adopcion
de medidas econdmicas con incidencia en el
aumento del costo de vida, la mayor depen-
dencia de las importaciones de alimentos y pro-
ductos agricolas y la debilidad institucional
para garantizar politicas permanentes que tras-
ciendan los gobiernos, incide en el comporta-
miento negativo del consumo de alimentos de
la poblacién venezolana'*®. De hecho, la ten-
dencia al aumento en los indicadores de des-
nutricion en el pais, evidenciada en el periodo
anterior, se mantiene en la actualidad™’. Parael
periodo 1995-2001, el porcentaje de nifios me-
nores de 5 afios de edad con bajo peso para la
edad fue del 5% y el porcentaje de poblacién
subnutrida fue del 21%". La poblacion infan-
til es uno de los grupos més afectados por la
insuficiencia de suministro alimentario. Segun
el Informe Sobre la Infancia 2003 de Unicef,
en el pais, 6% de los nifios y nifias nace con
bajo peso (peso inferior a 2.500 gr); solo el 50%
de los infantes (6-9 meses) recibe lactancia con
alimentos complementarios; solo el 31% de la
poblacion lactante recibe lactancia continuada

113. Los indicadores de calidad miden la proporcion entre las toneladas de basura producidas y las toneladas de
basura recogidas, y los indicadores de efectividad miden la proporcion entre las toneladas de residuos recogi-
dos por nimero de trabajadores, por nimero de habitantes del municipio y por nimero de vehiculos del servi-

cio.
114. OPS: La Salud en las Américas. Op. cit.
115. idem.
116. El Universal, 09.07.93, pag. 2-5.

117. Ver PROVEA: Informe Anual octubre 2001-septiembre 2002.Caracas, 2002. P4g. 65.

118. La poblacidon sub-nutrida se refiere a las personas cuya ingesta de alimentos es cronicamente insuficiente para
alcanzar sus requerimientos minimos de energia. El indicador utilizado por la Organizacion de Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentacion se basa en la distribucion de la oferta de alimentos al interior de un pais
para estimar el nimero y la proporcion de la poblacién con insuficiencia alimentaria. PNUD: Informe sobre

Desarrollo Humano Mundial 2003. Op. cit.
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(20-23 meses) y entre otros indicadores, solo el
90% de las familias est4 consumiendo sal
yodada'*®. Un problema de salud vinculado con
ladesnutricién y las condiciones sanitarias, que
afecta principalmente a la poblacion infantil, es
la prevalencia de las diarreas. En opinion de
Pedro Navarroy Eliel Andrade, el primero pro-
fesor del Instituto de Medicina Tropical de la
Universidad Central de Venezuela (UCV) y mé-
dico del servicio de Pediatria Infecciosa del
Hospital Universitario de Caracas (HUC), y el
segundo, profesor de la Escuela Vargas de la
UCV y médico de la seccion de Bacteriologia
del HUC, en el pais se registran 500.000 casos
de diarreas cada afio, principalmente en la po-
blacién menor de 4 afios, con un promedio de
muertes entre 1.200 y 1.600 por deshidratacion
y complicaciones vinculadas con las diarreas.
Navarro y Andrade explican que, siendo la dia-
rrea una enfermedad producida por parasitos,
bacterias y virus, prevenible y controlable a
través de tratamientos sencillos tales como sa-
les de hidratacién y antibidticos, es una enfer-
medad endémica y un problema de salud pre-
ventiva que debe afrontar el MSDS'®. Entre
los factores que tienen incidencia en la preva-
lencia de la enfermedad estan las condiciones
socioeconémicas de la poblacién afectada y
las fallas en la dotacion regular de las sales de
hidrataciony los reactivos necesarios para que
los hospitales, ambulatorios y laboratorios del
pais presten los servicios de manera adecua-
da'?. Cabe sefialar que los diarios nacionales
y locales se hacen eco de denuncias al respec-
to, como la referida por Jorge Tovar, Defensor

del Pueblo del Edo. Monagas, quién denuncid,
en julio de 2003, la muerte, en 48 horas, de 5
nifios por deshidratacion (2 de los nifios eran
indigenas de Salto Morichal, un campamento
situado al sur del Edo. Monagas) en el hospital
Manuel NUfez Tovar, ubicado en Maturin, ca-
pital del estado. A la vez Celestino Luna, jefe
del servicio de Pediatria, reconocia que las
condiciones de funcionamiento del hospital
no suelen ser las mas adecuadas para garan-
tizar la atencién médica a los nifios hospita-
lizados por diarrea y asma. Luna denunci6
que no cuentan de manera regular con
farmacos y sueros para hidratar a los nifios,
sin desconocer que un factor determinante
en la prevalencia de las diarreas, en menores
de un afio, es la calidad de la alimentacion
que reciben'?, La situacion descrita por Luna
no deja de ser igual o peor en otras entida-
des federales del pais. Segun el boletin
epidemiolégico del MSDS, los estados con
mayor incidencia parasitaria son Amazonas,
Sucre y Bolivar, estados con una mayor pro-
porcion de poblacién indigenay rural en con-
diciones de pobreza y que no cuentan con
servicios publicos accesibles de salud. Con
base en una tasa anual por 1.000 habitantes,
Amazonas presenta 71,6% de prevalencia de
laenfermedad, le siguen Sucre, con 9,4% Yy Bo-
livar, con 7,9%'%,

V. Salud materna, sexual
y reproductiva e infantil

Para el afio 2002, la tasa de mortalidad
materna por 100.000 nacidos vivos fue de

119. UNICEF: Informe sobre el Estado Mundial de la Infancia 2003. P4g. 91.
120. El Nacional, 07.07.03, pag. A-9.

121. Ultimas Noticias, 10.07.03, pag. 3.

122. El Nacional, 10.07.03, A-11.

123. MSDS: Alerta. Boletin Epidemioldgico 13. Op. cit.
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60,124, Esta cifra representa un descenso en
relacion con las muertes de mujeres relacio-
nadas con el embarazo ocurridas durante el
2001, que fue de 67,2'%5. Ahora bien, a pesar
de ello, las cifras igualmente alarman reve-
lando una situacion en la que una madre
muere cada dia por complicaciones de parto
y cinco de cada 10.000 mujeres embarazadas
mueren por patologias evitables. Para este
periodo, se reconoce como un logro positivo
del Plan Nacional de Prevencién y Control
de la Mortalidad Materna e Infantil del
MSDS, el haberle otorgado caracter obliga-
torio a los reportes de mortalidad materna e
infantil, y la obligacion semanal de los co-
mités regionales de salud de recoleccion y
envio de la informacion. Hasta la semana
epidemioldgica 38 (14 al 20.09.03) se repor-
taron 196 muertes maternas en el pais, repre-
sentando una diferencia positiva del 4,3%
en comparacion con las muertes reportadas
hasta esa semana en el afio 2002 (205). Las
entidades federales con mayores muertes
maternas reportadas son: Bolivar (19),
Anzoétegui (17), Aragua (15), Apure (13),
Carabobo (14), Miranda (13) y Zulia (15)*.
Cabe sefialar que esta notificacion, publica-
da en los boletines epidemioldgicos del
MSDS revela fallas graves, ya que no todos
los estados estan cumpliendo semanalmente
con esta obligacion. Ademas, en varios casos
no hay coherencia entre el nimero de decesos
reportados por semana y el total de muertes
correspondientes por entidad federal'®. Tal

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

situacion afecta la fiabilidad de los datos ofre-
cidos y permite presumir un subregistro en
las cifras de muertes maternas e infantiles.

Mortalidad Materna

Aio Tasa de mortalidad materna
por 100.000 nacidos vivos

1999 59,00

2000 60,10

2001 67,23

2002 60,10

Fuente: Elaboracion propia con datos del MSDS y de la OPS.

Con respecto a las principales causas de
mortalidad materna, se mantienen los tras-
tornos hipertensivos en el embarazo, en el
parto y en el puerperio; los embarazos termi-
nados en abortos y las complicaciones du-
rante el parto; problemas que pueden ser con-
trolados a través de cuidados esenciales an-
tes y durante embarazo, evitandose los ries-
gos de muerte por complicaciones derivadas
del parto'?. Al respecto Luis Rojas, Coordi-
nador del Comité de Prevencion y Control
de la Mortalidad Materno Infantil del MSDS,
reconoce que entre los principales problemas
que requieren solucion estan: a) el acceso li-
mitado de la poblacién femenina a los servi-
cios y tratamientos de atencion especializa-
da que ofrece la red pablica de asistencia a la
salud; b) la prestacion no oportuna de los
tratamientos médicos; c) el alto riesgo social
y/o biolégico que representan los embarazos
precoces en nifias y adolescentes con ningu-
na o poca educacion sexual y reproductivay,
en muchos casos, en estado de desnutricion;

124. OFICINA PANAMERICANA DE LA SALUD: La mortalidad materna es la razén de muertes acaecidas du-
rante el embarazo, parto o el puerperio por cada 100.000 nacidos vivos. Situacién de Salud de las Américas.
Indicadores Béasicos 2002 [en linea] <http://www.paho.org. Consulta del 05.05.03.

125. PROVEA: Informe Anual octubre 2001- septiembre 2002. Op. cit. P4g. 154.

126. MSDS: Alerta. Boletin Epidemioldgico 38. Op. cit.

127. Revision realizada por Provea a los boletines epidemiolégicos Alerta, del MSDS desde la semana 29 hasta la 38,
cuando empiezan a publicarse los datos de mortalidad materna.

128. Entrevista a Luis Rojas, Coordinador del Comité de Prevencion y Control de la Mortalidad Materno Infantil del

MSDS. Caracas, 11.04.03.
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d) habitos no saludables; e) creencias cultu-
rales que propician los riesgos de muerte; f)
limitaciones del recurso profesional y técnico
en los establecimientos de salud para dar res-
puesta oportuna y adecuada a la demanda de
los servicios de salud sexual y reproductiva;
g) falta de medicamentos e insumos médico
quirurgicos en los establecimientos de la red
publica de asistencia a la salud; h) falta de in-
formacion profesional o técnica sobre cuida-
dos del embarazo; i) control tardio del embara-
z0; ) trato poco humanitario por parte del per-
sonal capacitado y especializado en los esta-
blecimientos de salud; k) horario de consultas
inapropiado; 1) condiciones inadecuadas de
funcionamiento de los establecimientos de la
red publica de salud; y m) fallas en las redes de
traslado de las pacientes'?. Problemas como
los identificados por Rojas son resefiados a
diario por los medios de prensa y diarios del
pais. Un ejemplo de ello es la denuncia realiza-
da por el Dr. Humberto Bastardo, Jefe del Ser-
vicio de Ginecologiay Obstetricia del hospital
Manuel Nufiez Tovar, ubicado en el Edo.
Monagas, quien hizo saber que una paciente
murié el 24.07.03 por no poder comprar un
anticonvulsionante a tiempo. Asimismo sefiala
que de cada 100 mujeres que acuden al servi-
cio, solo 13 cumplen con su control prenatal, lo
gue en muchos casos deriva en complicacio-
nes no tratadas a tiempo, que con frecuencia
causan la muerte del neonato y/o de la ma-
dre®*. Ademas, ante la crisis hospitalaria del
pais, que afecta de manera significativa la sa-
lud materno infantil, se evidencia una debili-
dad institucional en las capacidades de ges-

129. idem.
130. La Prensa de Monagas, 01.08.03, pag. 5.
131. Entrevista a Luis Rojas. MSDS. Op. cit.

tion y evaluacion de las politicas adoptadas
por el MSDS. Un ejemplo de ello es que, a tres
afios de definido y ejecutado el Plan Nacional
de Prevencion y Control de la Mortalidad Ma-
terna e Infantil del MSDS, este no cuenta toda-
via con una evaluacion de los objetivos y me-
tas previstos®,

La salud sexual y reproductiva es otro
aspecto que muestra un importante avance
en la concepcion de las politicas del MSDS,
pero que revela serias debilidades y caren-
cias en la gestion y evaluacion de las mis-
mas. En este sentido Fabiola Romero, Coor-
dinadora del Proyecto de Violencia Basada
en Género y Anticoncepcién de Emergencia
de la asociacion civil Planificacion Familiar
(Plafam), identifica como un logro positivo
del MSDS la elaboracion reciente de varias
normas importantes sobre salud sexual y
reproductiva para los programas materno in-
fantiles, violencia de género, anticoncepcion
y equidad de género. Sin embargo, las mis-
mas no estéan socializadas, por lo que el avan-
ce es fundamentalmente conceptual*®,

En opinion de Alejandra Corao, médica
especialista en el area de salud del Fondo de
Poblacién de la Organizacion de Naciones
Unidas (UNFPA), la educacién sexual y
reproductiva debe impartirse desde el prees-
colar hasta el segundo afio de la etapa
diversificada. Corao explica que en el caso
de los embarazos precoces, por lo general son
embarazos no deseados, lo que implica un
riesgo mayor de que los neonatos nazcan con
bajo peso y con altas probabilidades de pa-
decer maltrato familiar'®. En este orden de

132. Entrevista a Fabiola Romero, Coordinadora del Proyecto de Violencia Basada en Género y Anticoncepcion de
Emergencia de la organizacion civil Plafam. Caracas, 22.09.03.

133. ElI Mundo, 02.08.03, péag. 3.
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ideas, Monica Pizani, oficial del UNFPA, agre-
ga que los embarazos en adolescentes son ca-
lificados como embarazos de alto riesgo, debi-
do a que las madres no estan totalmente desa-
rrolladas bioldgicamente, por lo que podrian
tener complicaciones por hipertension o tener
hijos prematuros. Aproximadamente, el 20%
de la mortalidad materna corresponde a ma-
dres adolescentes®*. Asimismo Morelba
Jiménez, Coordinadora de Proyectos de Apo-
yos Sociales del UNPFA, sefiala que segun
cifras del MSDS, el 21% de la poblacion ado-
lescente se embaraza y de ese porcentaje, la
mitad tiene un segundo embarazo siendo aln
adolescentes. Esta tendencia es més pronun-
ciada en las adolescentes de estratos mas po-
bres, pues tienen menos acceso a educacion,
a servicios de salud y a informacion sobre el
uso de anticonceptivos’®. En este sentido,
una encuesta reciente realizada por el INE
arroj6 como resultados que en una poblacién
femenina de 6.405.785 mujeres en edad fér-
til entre 15 y 49 afios, 1.157.722 eran muje-
res adolescentes entre 15 y 19 afios, de las
cuales el 18% no conocia como funcionaba
su cuerpoy el porcentaje de embarazos antes
de los 15 afios con escolaridad inferior o igual
a sexto grado de educacion basica fue 17
veces superior al registrado en adolescentes
con laescolaridad hasta el ciclo diversificado
de la educacion formal*®. Otro problema re-
lacionado con salud sexual es la violencia

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

basada en género. Se trata de un problema
poco visible y las personas decididas a de-
nunciar la violencia no reciben una actua-
cién oportunay diligente de los drganos del
Estado. Las Unicas cifras accesibles fueron
aportadas por el Instituto Nacional de la Mu-
jer (Inamujer), que da cuenta de 657 denun-
cias de violencia contra la mujer en familiaen
el segundo semestre de 2002 (julio-diciem-
bre) y 837 desde el mes de enero hasta agos-
to de 2003,

En cuanto a la mortalidad infantil, la ten-
dencia al descenso registrada en afios ante-
riores presenta un revés en el 2002, cuando se
registra una tasa de 17,7 por 1.000 nacidos
Vivos con respecto a la tasa de 17,2 corres-
pondiente al afio anterior. Se mantiene como
principal causa la mortalidad perinatal, con
una tasa de 25 por 1.000 nacidos vivos, segui-
da de las malformaciones congénitas, enfer-
medades infecciosas, enfermedades parasita-
rias, enfermedades del sistema respiratorio y
enfermedades nutricionales!®, Segln Rojas, el
MSDS plantea una proyeccién de impacto de
logros en la reduccion de las muertes infantiles
entre 700 y 1.000 por afio***. No obstante, las
cifras registradas en el boletin Alerta del MSDS
reportan una situacion distinta, con un aumen-
to de 420 muertes infantiles hasta la semana
epidemioldgica 38, cuando se registran 4.125
muertes en contraste con las 3.705 reportadas
en el afio 2002, Los estados que presentan

134. idem.

135. idem.

136. idem.

137. INSTITUTO NACIONAL DE LA MUIJER: Cifras ofrecidas a Provea en comunicacion de fecha 10.09.03.

138. La mortalidad infantil refiere al namero de muertes de menores de 1 afio por cada 1.000 nacidos vivos y la
mortalidad perinatal, refiere al nimero de muertes fetales (mayores de 999 g 0 27 semanas de gestacion) y muertes
neonatales de cualquier peso y edad gestacional al nacer, acaecidas entre el nacimiento y el 7mo. dia de vida
extrauterina por cada 1.000 nacidos vivos. OPS: Situacién de Salud de las Américas. Indicadores Bésicos 2002.
Op. cit.

139. Entrevista a Luis Rojas. Op. cit.

140. MSDS: Alerta. Boletin Epidemioldgico 38. Op. cit.
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mayores tasas de mortalidad infantil para el
afio 2001 fueron Delta Amacuro (36,75), Ama-
zonas (32,40) y Apure (31,97). Segun Rojas,
uno de los principales problemas de control
de la mortalidad neonatal se refiere al tema
presupuestario. Sefiala que las direcciones
regionales de salud presentan dificultades en el
financiamiento de las unidades neonatales de la
red de salud, lo que ademaés incide en la falta
de personal especializado en las unidades de
cuidados intensivos,

Por otra parte, los indicadores de morbi-
lidad, las diarreas y afecciones respiratorias
en nifios menores de 1 afio y entre 1y 4, ocu-
paron las dos primeras causas de consulta
médica, entre otras 25, en el afio 2002142,

VI. Control y tratamiento
de enfermedades

Personas que viven con VIH/SIDA

La voluntad expresada por las autorida-
des del MSDS a través del Programa Nacio-
nal de SIDA (PNS), para retomar y potenciar
la vigilancia epidemiolégica sobre el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), avanzé levemente durante el presen-
te periodo. Las autoridades del MSDS reco-
nocen la existencia de un subregistro impor-
tante, el cual atribuyen a: fallas del sistema
de vigilancia epidemioldgica, prejuicios y
discriminacion, negacién de la epidemia
como un problema de salud publica y desco-

141. Entrevista a Luis Rojas. Op. cit.

142. MSDS [en linea] <http.//www.msds.gov.ve> 24.09.03.

nocimiento por parte del personal de salud*.
No obstante, destaca positivamente el regis-
tro sistemético de la informacion que hiciera
el PNS en 13 estados durante el periodo 2001-
2002. El registro da cuenta de 13.527 casos
acumulados desde 1997 a 20024, Cabe sefia-
lar que segun el informe global sobre la epide-
mia del VIH/SIDA del Programa Conjunto de
las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA), para finales del afio 2001, en Ve-
nezuela, 62.000 personas estaban viviendo con
VIH/SIDA™, mientras que para las organiza-
ciones no gubernamentales (ONG), como Ac-
cién Ciudadana Contra el SIDA (ACCSI) y
Accidn Solidaria, al menos 2% de la pobla-
cién venezolana esta infectada con el virus,
lo que representa un aproximado de 500.000
personas*®. En opinién de Edgar Carrasco,
Coordinador de ACCSI, el subregistro de ca-
sos se estima en un 90%, y entre las fallas
para la actualizacion de los registros destaca
la inexistencia de campafias masivas de infor-
macién sobre el VIH/SIDA. “Esto dificulta que
las personas reporten los casos, pues aun-
gue hemos avanzado, todavia se mantiene el
estigma y la discriminacion en relacién con
el VIH/SIDA™47,

Los grupos etarios mas afectados por el
VIH/SIDA son los adultos entre 25y 30 afios
de edad, con 60% del total de casos. Se esti-
ma que el 50% de los casos conocidos con-
trajo el virus entre los 15 y 24 afios*®.

Tomando en cuenta las cifras correspon-

143. MSDS: Plan Estratégico Nacional VIH/SIDA. Un enfoque para la salud y calidad de vida. Caracas, abril 2003.

144. MSDS: Plan Estratégico Nacional. Op. cit.

145. Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA). Informe Global sobre la Epide-

mia 2002 [en linea] <http://www.pnud.org.ve
146. Ultimas Noticias, 01.12.02, pags. 18-20.

147. Entrevista a Edgar Carrasco, Coordinador de Accién Ciudadana contra el SIDA, 18.12.02.
148. Ver recuadro sobre la distribucion de casos de VIH/SIDA por afios acumulados.
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Casosde VIH/SIDA

Aios Casos Total
Masculino | Femenino

1997 329 55 384
1998 257 43 300
1999 54 11 65
2000 8684 954 9538 *
2001 1961 218 2179
2002 954 107 1081 **
Total 12.103 1.388 13.527

Fuente: MSDS: Plan Estratégico Nacional VIH/SIDA/ * Afio en que se realizé
la recoleccion sistematica de datos a nivel nacional/ ** Solo reporte de 13
entidades federales al mes de julio.

dientes al periodo 1982-1999, la mortalidad por
SIDA se estimo en 22,6% y la morbilidad en
38,9%. Las mayores tasas de morbilidad se re-
gistraron en el Distrito Capital, Zulia, Aragua,
Carabobo, Miranda, Anzoategui y Bolivar*.
La principal via de transmision continua sien-
do lasexual (57%), principalmente por relacio-
nes sexuales entre hombres (26%). No obstan-
te, seguin Alberto Nieves, miembro de la orga-
nizacién ACCSIl y de la Red \enezolana de Gen-
te Positiva, cada afio aumenta el nimero de
personas que adquieren la enfermedad por re-
laciones heterosexuales, lo que afecta el in-
cremento de casos en las mujeres'*. En con-
secuencia, hay también un aumento de re-
cién nacidos con VIH/SIDA. En menores de
2 afios, la principal via de transmision es la
perinatal (transmision vertical de madre a
hijo)*** y las cifras oficiales dan cuenta de
304, 162 nifios y 142 nifias'®,

149. MSDS: Plan Estratégico Nacional. Op. cit. Pag. 21.
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En relacion con el acceso a medicamen-
tos antirretrovirales (ARV) y contra infec-
ciones oportunistas por VIH/SIDA, en el
afio 2002, el PNS del MSDS cont6 con un
presupuesto de Bs. 50 millardos, lo que su-
pone un incremento extraordinario en com-
paracion con los 32 millardos asignados du-
rante el afio 2001, De ese presupuesto, 20
millardos fueron destinados a la compra de
ARV'y 1,5 millardos a la compra de los medi-
camentos para enfermedades oportunistas
relacionadas con el VIH. La entrega de me-
dicamentos la realiza el programa SUMED/
SEFAR del MSDS, a través de las Coordina-
ciones Regionales de SIDA. Hasta octubre
2002, el nimero de personas con acceso a
tratamiento ARV del MSDS fue de 8.077, de
los cuales 5.879 eran hombres, 1.894 muje-
res, 162 nifios y 142 nifias'®*. Ahora bien,
segun Alberto Nieves, aun cuando el MSDS
ha realizado esfuerzos para garantizar una
entrega oportuna de los medicamentos, per-
sisten problemas en su distribucidon. En este
sentido, Nieves opina que un factor deter-
minante se refiere a la dificultad que ha te-
nido el PNS del MSDS en crear un mecanis-
mo que agilice los procedimientos de ad-
quisicion y distribucién de los ARV?%,

Respecto a la cobertura del 1VSS, este le
garantiza medicamentos a 1.600 personas
aseguradas que viven con el VIH/SIDA 'y a
1.400 personas no aseguradas, para un total

150. Entrevista a Alberto Nieves, miembro de ACCSI y de la Red Venezolana de Gente Positiva. Caracas, 12.12.02.

151. MSDS: Plan Estratégico Nacional VIH/SIDA. Op. cit. P4g. 26.

152. MSDS: Informaci6n aportada por el Programa Nacional de SIDA, con base en el nimero de personas que reciben
tratamiento antirretroviral por parte del MSDS hasta el 22.08.03.

153. Accién Ciudadana Contra el SIDA: Proyecto Informe sobre Derechos Humanos y VIH/SIDA. Elaborado por:

Edgar Carrasco, Milena Liani y Walver Villegas. Caracas, 2002. Mimeo.
154. MSDS: Informacién aportada por el Programa Nacional de SIDA. Op.cit.

155. Entrevista a Alberto Nieves, Op. cit.
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de 3.000"¢., Asimismo, el MSDS le garantiza
tratamiento médico en el Servicio de Enferme-
dades Infecciosas del Hospital José Maria de
los Rios a 125 nifios y nifias, mientras que el
IVSS solo a 15, para un total de 140%7.

Durante el afio 2003, un problema que ha
afectado el acceso a tratamiento médico ARV
ha sido el desabastecimiento de medicamen-
tos y reactivos para la realizacion de pruebas
de carga viral. Las ONG especializadas y las
personas que viven con VIH/SIDA han de-
nunciado en reiteradas oportunidades el re-
tardo en la entrega de ARV. Igualmente han
exigido a las autoridades del MSDS la presen-
tacion de pruebas de calidad y eficacia de los
ARV, reactivos y vacunas adquiridas a través
del Convenio Integral suscrito entre \enezuela
y Cuba'®®. Alafecha de cierre de este Informe,
las ONG no cuentan con informacidn oficial
sobre las pruebas de calidad exigidas. Por otra
parte, las denuncias por discriminacion a per-
sonas que viven con VIH/SIDA persisten. Al
respecto ACCSI, durante el periodo 2000-2002
resefia 34 denuncias sobre situaciones de dis-
criminacion, de las cuales 61% estuvieron vin-
culadas con el derecho al trabajo’*°.

Por ultimo, con respecto a la educaciony
prevencion en VIH/SIDA, resalta positivamen-
te la permanencia del “Programa de Informa-
cién y Prevencion del VIH” realizado por el
PNS, que tiene como proposito brindar edu-

cacion sexual a poblacion infantil y adoles-
cente en las escuelas bolivarianas y otros
planteles de educacion basica y media
diversificada. Para octubre de 2002, 1.383 es-
cuelas fueron incorporadas, 14.557 docentes
han sido capacitados y 263.014 estudiantes
recibieron formacion preventiva en relacion
con el VIH/SIDA™, Igualmente destaca como
positivo la renovacion del financiamiento por
parte del Ejecutivo Nacional, a través del
MSDS, de 33 proyectos sociales ejecutados
por varias ONG™, orientados a la prevencion
de los grupos de riesgo que incluye a las tra-
bajadoras sexuales, grupos homosexuales,
personas privadas de libertad y adolescentes
en estado de vulnerabilidad.

Cancer

Las neoplasias malignas o cancer ocupan
el segundo lugar entre las principales causas
de muerte en Venezuela. Para el afio 2001, el
cancer es la segunda causa de muerte en la
poblacién en general y la tercera causa de
muerte en la poblacion de ambos sexos en
edades comprendidas entre 25 y 44 afios'®?, la
quinta entre varones (25y 44 afios) y la prime-
ra en mujeres en edades comprendidas entre
25y 64 afios'®. El predominio de la enferme-
dad se ubica en los 6rganos digestivos, princi-
palmente el estbmago en ambos sexos, segui-
do por los érganos respiratorios, érganos
sexuales femeninos y sexuales masculinos.
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Segun el informe de la OPS La Salud en las
Américas para el afio 2002, en las mujeres el
cancer de cuello del Gtero constituye la se-
gunda causa de muerte (tasa de 13% por 100.000
mujeres), y el mayor riesgo se presenta entre
los 25y 64 afios (202,6 por 100.000 mujeres); le
sigue el cancer de mama (tasa de 8,8 por 100.000
mujeres) sobre todo a partir de los 30 afios y
con mayor proporcion entre los 45 y 59 afios
de edad™. En relacion con los hombres, el can-
cer de bronquios y pulmén ocupa el segundo
lugar (tasa de 11,4 por 100.000 hombres), se-
guido del de prostata (tasa de 11 por 100.000
hombres). El grupo de mayor riesgo es el de 50
afios y més, con una tasa de 75 por 100.000
hombres'®, El acceso a tratamiento oportuno
y adecuado, al igual que en las personas que
viven con VIH/SIDA, se ha visto obstaculiza-
do, fundamentalmente por el retardo del MSDS
y del IVVSS en laadquisicion de los medicamen-
tos. La falta de un mecanismo &gil para la im-
portacion de los medicamentos y reactivos
necesarios, en el marco de un control de cam-
bio, ha sido un factor determinante en la distri-
bucién oportuna y adecuada de los medica-
mentos. Esta situacién produjo un hecho gra-
ve en el mes de julio de 2003, cuando Sumed-
Sefar suspendié el servicio de atencion a las
personas que padecen cancer debido a la es-
casez de medicamentos*és,

Salud Mental

\Venezuela integra el grupo de paises que,
seguin la OMS, no dispone de politica alguna

164. OPS: La Salud en las Américas. Op. cit. P4g. 604.
165. idem.
166. La Prensa de Monagas, 15.07.03, pag. 4.

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

para la salud mental, no tiene programas es-
pecificos ni legislacion al respecto®”. El
MSDS, drgano rector de las politicas en sa-
lud, no incluye la salud mental dentro de los
programas prioritarios y dentro de su propio
presupuesto no existe una partida especifica
para esta Direccion?®,

Para el Dr. Alfonso Bello, Director de Sa-
lud Mental del MSDS, la raiz del problema se
encuentra en la falta de una politica clara en
relacion con la salud mental de las personas.
“La tendencia mundial se dirige a eliminar
los centros de atencién de larga estancia y
ubicar a las personas que asi lo requieran
en los establecimientos de salud [...], tal como
lo establece la Organizacion Mundial de la
Salud, cuando indica que el 10% de los cu-
pos hospitalarios debe destinarse a perso-
nas que necesiten atencién en salud®. En
opinién de Bello, “persiste la practica de tra-
tar de forma inhumana a las personas con
trastornos mentales. Los centros psiquiatri-
cos que albergan a personas con enferme-
dades crénicas funcionan como manicomios,
Ilegando incluso a maltratar a los pacientes
y aplicar métodos caducos™".

La OMS recomienda que para una co-
bertura ideal, los paises deben destinar 1
cama psiquiatrica por cada 20.000 habitan-
tes'’. En consecuencia, segin lo estimado
en el censo 2001, para una poblacién de
24.169.744 habitantes, se precisarian 1.209
camas para alcanzar el estandar recomenda-
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do'™. En el &mbito nacional, la red pablica de
atencion en salud cuenta con 12 hospitales
psiquiatricos publicos y 9 privados (contrata-
dos por el MSDSy el IVSS bajo la modalidad
de pago por cama), ubicados en 13 estados.
Los hospitales publicos dependientes del
MSDS y con mayor capacidad de atencion se
encuentran en los estados: Distrito Capital, Mi-
randa, Zulia, Aragua, Carabobo, Lara, Vargas,
Trujillo, Monagas y Mérida'™. La ubicacion
de estos centros de atencion refleja prevalen-
cia en los estados centro occidentales, lo que
obstaculiza el acceso de las personas que ha-
bitan en lugares que no cuentan con estos es-
tablecimientos de salud especializada. Los da-
tos aportados por el MSDS sobre el niumero de
camas arquitectonicas en hospitales psiquia-
tricos alcanza la cifrade 1.748, la cual responde
a los parametros de la OMS. No obstante, la
carencia de un presupuesto adecuado, las
inequidad de su distribucidn y la falta de recto-
ria, impiden el pleno funcionamiento de las ca-
mas presupuestadas. Segun Bello, el déficit de
camas alcanza el 30%. La falta de cupo es co-
mun a lamayoria de los centros psiquiatricos y
el tiempo de estadia de los pacientes cronicos
es otro factor atomar en cuenta. Varios pacien-
tes crénicos viven en el Hospital Psiquiatrico
de Caracas desde hace 3 décadas'™, lo que
genera ocupacion permanente de las camas
impidiendo ingreso a otros pacientes crénicos
que asi lo requieran.

La OMS estima que en la actualidad exis-
ten 450.000.000 de personas que sufren de al-

guna forma de trastorno mental en el mundo,
incluyendo los casos relacionados con el con-
sumo de alcohol y el abuso de sustancias
psicotrdpicas, que se acrecienta cada dia'™. En
el pais, segln el Informe Estadistico sobre el
Consumo de Drogas en Venezuela 2002, elabo-
rado por la Comision Nacional Contra el Uso
llicito de Drogas (Conacuid), el 36% de los con-
sumidores de drogas se inicia entre los 10 y los
14 afiosy 46,7% lo hace entre los 15y 19 afios™.
La droga de inicio es la marihuana (35,9%), el
alcohol (30%) y la cocaina (15,30%). Las vias de
administracion mas frecuentes son: fumada
(52,6%) y oral (31,24%). Cinco de cada 10 las
emplean varias veces a la semana o diariamente.
La existencia de establecimientos publicos de
atencion a pacientes que requieren tratamiento
es insuficiente. El Area Metropolitana solo cuen-
ta con 20 camas operativas ubicadas en la Uni-
dad de Atencion Farma-codependiente (UDAF)
del Hospital Psiquiatrico de Caracas. La aten-
cion a mujeres con enfermedades relacionadas
con el consumo es discriminatoria. Del total de
camas pertenecientes a la UDAF, solo 4 se des-
tinan amujeres.

Vinculados con enfermedades farmacode-
pendientes, se encuentran los accidentes via-
les y los suicidios. EI nimero de suicidios
registrados durante el censo 2001 (1.057),
muestra una disminucién en comparacién con
los registrados en el afio 2000 (1.100). Los es-
tados con mayor prevalencia fueron: Zulia
(170), Aragua (87), Miranda (83), Carabobo
(79) y Lara (64).
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