Derecho a la salud

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

El Estado promoverd y desarrollara politicas
orientadas a elevar la calidad de vida,

el 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 2003-septiemhre 2004

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

nera positiva la ampliacion de la cober-

tura de los servicios de atencion prima-
ria mediante la gjecucién del Plan o Misién
“Barrio Adentro”, con un balance oficial
gue da cuenta de 8.500 consultorios popu-
lares (201 construidos y dotados, 25 cons-
truidosy no dotadosy el resto operando en
casas de familia), 457 Opticas, 1.415 centros
odontoldgicosy 3.014 sillones odontol 6gicos
trabajando en funcion del Plan. Sin embargo,
a pesar de estos datos, € balance generd si-
guerevelando importantesinconsistencias en-
tre los postulados constitucionales y la satis-
faccion del derecho alasalud.

Aungue la Constitucion establece que
el sistema publico de salud debe ser uno
solo, integrado ala seguridad social, des-
pués de cinco afos de su entrada en vi-
gencia, y debido alamorade laAsamblea
Nacional, seguimos sin contar con un mar-
co legal que permitalaadecuacion del sis-
tema a dichos postulados. La red publica
de asistenciaalasalud sigue institucional
y financieramente fragmentada en varios
entes. A saber: el Ministerio de Saludy De-
sarrollo Social (MSDS), el Instituto Vene-
zolano de los Seguros Sociales (IVSS), €l
Instituto de Prevision de Asistencia Social
del Ministerio de Educacion (IPASME) y
el Instituto de Prevision Social delaFuer-
za Armada Nacional (IPSFA). Se incluye
ahora, ademas, la Presidencia de la Repu-
blica, atravésdel Plan Barrio Adentro, que

E n el presente periodo desatacamos de ma-



tiene como principal ente de financiamiento
alaempresaestatal Petréleos de Venezue-
la(PDVSA).

En adicion, el financiamiento del sector
sigue sin superar el 2% del Producto Interno
Bruto (PIB). Incluso, durante el 2004, quefue
del 1,3% del PIB, tuvo un decrecimiento de
0,5 puntos con respecto al afio anterior, cuan-
dofuede 1,8%.

Lapolarizacion politicadel sector dificul-
ta las actividades de monitoreo y gestién de
lared hospitalariay ambulatoria, lo que afec-
t6 el derecho a acceso universal alosbienes
y servicios de salud. Particularmente, el
desabastecimiento de insumos bésicosy qui-
rurgicos se agravo en las dos principales se-
desasistenciales(MSDS, IV SS), afectandose
también la garantia de lagratuidad. Segiin la
base de datos hemerografica de Provea, se
registré un total de 632 denuncias sobre pro-
blemas de funcionamiento en 62 hospitales,
de las cuaes e mayor nimero fue precisa-
mente por lafaltadeinsumosbésicosy medi-
camentos (172), seguido delafatadeinsumos
quirargicos (164) y del cobroindirecto delos
servicios (78), caracterizado por €l canje de
insumos por servicio prestado como condi-
cion para garantizar la atencién médico qui-
rargica requerida. Por su parte, la red
ambulatoria registré un total de 189 denun-
cias en 27 establecimientos, de las cuales la
falta de insumos basicos y medicamentos
nuevamente fuelamasnumerosa(38), segui-
da por € cobro de los servicios (27) y por
problemas de deterioro de la infraestructura
ambulatoria (26). Del total de denuncias, €l
42% correspondio a establecimientos trans-
feridos a los estados descentralizados, 32%
a IVSSy 26%a MSDS. Lasmujeresembara-
zadasresultaron |as mas af ectadas por lafata
de acceso oportuno a los establecimientos y
servicios de salud, en tanto que las personas

con enfermedades cronicas y de alto costo
resultaron las mas afectadas por la falta de
acceso oportuno a medicamentos.

En cuanto alapromaciény prevencién de
la salud, hay avancesy reveses. Particular-
mente, el acceso ainformacion estadisticafia
ble y actualizada presenta debilidades
ingtitucionalescronicas, quedificultan el cum-
plimiento de los fines y actividades de
contraloriasocial. Ello constituye unaforma
de violacién del articulo 62 de la Constitu-
cion de 1999 y un obstéculo estatal alarea-
lizacién del modelo de democracia
participativay protagénica, aprobada por la
poblacién con el proyecto constitucional.
Entre los avances esta el incremento de la
inversién publica para garantizar unamayor
coberturadeinmunizaciones eincorporacion
de nuevasvacunas a ProgramaAmpliado de
INnmunizaciones.

Entrelosreveses seevidenci6, en el dmbi-
to nacional, nuevamente unatendenciaal au-
mento de casos de malariay dengue con res-
pecto a afios anteriores. Por el contrario se
mantuvo lareduccion de casos de malariaen
el estado Sucre, junto con el control de la
mortalidad por dengue y morbilidad por fie-
breamarilla.

Por otro lado, lainformacién sobrelainci-
dencia de tuberculosis en € pais no cuenta
con datos actualizados, siendo una enferme-
dad reemergente con presencia en varios es-
tados. Los indices de morbilidad mas eleva
dos se ubican en el Distrito Capital y en esta-
dos con presenciaindigena (Amazonas, Del-
taAmacuroy Zulia).

I. Medidasdel Poder Ejecutivo

Descentralizacion

Durante la década de los afios 90, €l pro-
ceso de descentralizacion del sector salud fue
impulsado en el marco delareformadel Esta-
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do. Lamodernizacion delasredespublicasde
asistencia a la salud implicaba, entre otros
aspectos, latransferencia dela gestion de es-
tablecimientos, bienes y servicios desde el
Ministerio correspondiente hacialos estados,
guedando pendientelatransferenciahacialos
municipios. Diez afios después, 17 estados
han sido descentralizados, presentando dis-
tintos niveles de éxito. En opinién de Jorge
Diaz Polanco, coordinador del Proyecto “La
Reformadel Sistemade Salud deVenezuel @’
(Resven) einvestigador del Centro de Estu-
diosdel Desarrollo (Cendes) delaUniversi-
dad Central deVenezuela(UCV), e buen des-
empefio institucional ha dependido princi-
palmente de la existenciade condicionesfa-
vorables para la descentralizacion, mas que
delas condiciones socioecondmicas propias
de cadaentidad federal®. Como ejemplos, los
estadosAragua, Caraboboy Yaracuy, tenien-
do disparidades econdémicas, cuentan con ex-
periencias exitosas en el fortalecimiento dela
red asistencial (ambulatoriay hospitalaria) y
en mejoras de los indicadores de mortalidad
materna e infantil?. Asimismo, la continuidad
de la gestion politico administrativa es consi-
derada.como otro factor determinante paralos
logros acanzados en algunos estados.
Durante este periodo, €l proceso de des-
centralizacion del sector evidencia reveses,
caracterizados por el debilitamiento del pro-
ceso de transferencia de bienes y servicios
hacialos estadosy municipios. En un trabajo
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del Dr. Diaz Polanco sobre lareformay des-
centralizacion delasalud en Venezuel a, proxi-
mo aser publicado, se advierte que aunque el
mandato constitucional dispone que el Siste-
ma Publico Nacional de Salud debe ser des-
centralizado, desde el afio 2003 se observaun
incremento del presupuesto a nivel central,
en detrimento de la transferencia presupues-
taria hacia los estados descentralizados, |0
cual revela una tendencia hacia la
recentralizacion®. Ciertamente, voceros del
MSDS se pronunciaron afavor de revertir el
proceso de descentralizacion del sector sa-
lud, por considerar que se desvi6 del finini-
cia de acercar los recursos a los problemas
decadaregion®. El propio Ministrode Saludy
Desarrollo Social, Roger Capella, manifiesta
no estar de acuerdo en laformacomo se gje-
cutd el proceso, creandose, seglin su opinion,
mayor burocraciay corrupcién enlaadminis-
traciéon del sector®. En coincidencia con el
Ministro, AsiaVillegas, Defensora Especid de
Saludy Seguridad Social delaDefensoriade
Pueblo (DP), opina que los procesos de des-
centralizacion fueron gjecutados en términos
contrarios a la actual Constitucién, porque
“abrieron las puertas hacia la privatizacién
delos servicios, con los fondos de recupera-
cion”S. Para Provea, |as debilidades del pro-
ceso responden més bien afallas en larecto-
ria del Ministerio en cuanto a regulacién y
fiscalizacion, no resueltas en sumomento, que
de haberse remediado hubieran contribuido a

1. Entrevista concedida a Provea por Jorge Diaz Polanco, Profesor investigador del Centro de Estudios del De-
sarrollo (Cendes) de la Universidad Central de Venezuela, el 21.06.04.

2. Idem.

3.  POLANCO, Jorge: Reformay descentralizacion de la salud en Venezuela: Alcances, limitacionesy perspectivas.

Caracas 2004. Mimeo.

4. Roger Capellacitado en: Marielba Nufiez: El Nacional, 05.02.04, pag. B-10.

5. Ultimas Noticias, 26.01.04, pag. 2.

6. AsiaVillegas citada en: Vanessa Davies: El Nacional, 10.081.04, pag. B-8.
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evitar -en formaoportunay acertada- lasirre-
gularidadesdescritas por Capellay Villegas'.
Presupuesto Pablico de Salud

Aunque € presupuesto del MSDS para €l
afio 2004 fue incrementado a 3,15 billones de
bolivarescon respecto a afio 2003 (2,66 billo-
nes), este equivale a 6,3% del presupuesto
naciona, entanto queen el 2003, representd el
6,4%. Ademés, el gasto plblico en salud sigue
sin superar € 2% del PIB; incluso evidencia
unaregresion al,3% con respecto al afio ante-
rior, cuando fue 1,8%% mientrasqueel estandar
internacional deinversion minimarecomenda-
do por la Organizacion Mundia de la Salud
(OMS) esde5%°. Ellorevelalacontinuidad de
lainsuficiencia presupuestaria, |0 que se pue-
de observar en el cuadro siguiente.

Presupuesto del MSDS
(2000-2004)

Afios *Presupuesto| % del PIB % del
en millardos presupuesto
de Bs. nacional
2000 1.432 1,32 6,08
2001 1.729 1,49 6,15
2002 2.098 1,61 6,62
2003 2.668 1,82 6,41
2004 3.153 1,33 6,31

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Oficina Nacional del Presupuesto
(Onapre] y el Sistema Integrado de Indicadores Sociales para Venezuela (Sisov).

“Estas cifras no contemplan las asignaciones presupuestarias posteriores a la
aprobacion inicial del presupuesto de estos afios.

Cabe aclarar que se trata ademas de un
sector que depende fundamentalmente delas
importaciones, en un contexto econémico ca-
racterizado por la depreciacion del valor no-
minal del bolivar con respecto a ddlar esta-
dounidense (1.920 Bs. por ddlar, seglin €l cam-
bio oficial) y bajo un esquema de control de
cambio quelimitalastransaccionescomercia-
les. De maneratal que, aungue el presupues-
to del MSDS da cuenta de un incremento de
los recursos, este no se traduce en un aumen-
to real de lainversion publica en salud. No
obstante, queda pendiente para préximosin-
formes evaluar lainversion adicional quere-
presenta el Plan Barrio Adentro, cifras alas
cuales Provea no tuvo acceso™.

En otro orden deidesas, Jorge Diaz Polanco
advierte sobreunadiferenciaentrelainversion
publicay laprivada, con un mayor incremento
delasegunda, alo queel propio gobierno con-
tribuye, através de lacomprade servicios sa
nitariosal sector privado como beneficiolabo-
ral paralosfuncionarios'. Setrata, por gjem-
plo, de las contrataciones de los servicios de
hospitalizacion, cirugiay maternidad (HCM)
que realiza el sector publico como beneficio
laboral. Incluso, lascifras revelan un aumento
en lacompra de dichos servicios por parte de
los 6rganos y demas entes del Poder Plblico
Nacional, amas de 120.000 millonesdeboliva

7. EnlInformes anteriores, Proveaidentificé dentro los principal es problemas del proceso de descentralizacion del
sector salud, los siguientes: falta de apoderamiento del proceso, falta de claridad sobre los criterios de asigna-
cién presupuestaria, financiamiento deficiente, pasivos laboral es pendientes, mantenimiento de néminas dobles
(dependientes del MSDS'y de los estados), fallas en la gestion y en los mecanismos de control y reciente agu-
dizacion de la polarizacion politica entre el MSDS, las gobernaciones y alcaldias de estados descentralizados.

8. Ley del Presupuesto para el Ejercicio Fiscal 2004. Gaceta Oficial N° 5.678 Extraordinario del 16.12.03.

9. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: La Salud en las Américas. Indicadores Bésicos 2002. [en

linea] <http://www.paho.org> Consulta del 05.03.03.

10. Paraeste Informe, pese a solicitarlo a través de diferentes vias y mecanismos institucionales, Provea no logré
obtener respuesta adecuada sobre la inversion del Estado en Barrio Adentro, asi como de las asignaciones

extraordinarias al Presupuesto del MSDS 2004.
11. POLANCO, Jorge: op. cCit.

e
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res para el 2002 con respecto a 1999, cuando
fuede 22.000 millonesdebolivares, lo quere-
presenta un incremento de gastos de més de
445%". Lo propio seriaquelared publicade
asistenciaalasalud estuvieraen la capacidad
de garantizar, en condiciones de oportunidad
y calidad, amenor costo, estos servicios.

Gasto en salud del gobierno central

en el regimen privado de salud
(millones de Bolivares)

Afos Gasto privado
en salud
1999 > de 20.000
2000 > de 40.000
2001 > de 100.000
2002 > de 120.000

Fuente: Jaén y otros, 2003. En: DIAZ, J: Reforma y descentralizacion de la
salud en Venezuela. Alcances, limitaciones y perspectivas. Mimeo.

Otro aspecto relacionado con la asigna-
cion presupuestariaes ladistribucion de los
recursos disponibles, la cual sigue revelan-
do un desequilibrio estructural que afectael
cumplimiento delas metas establecidasen el
Plan Estratégico y Social del MSDS 2001-
2007, en cuanto ala equidad y acceso uni-
versal delosbienesy serviciosde salud. Por
egjemplo, para el afio 2003, mientras que la
partidade gastos de personal representé mas
del 70% del presupuesto, menos del 30% de
los recursos fue asignado a gastos de mate-
riales y suministros, junto a otros servicios
no personales; ello evidencia una situacién
de disparidad estructural entre los gastos
destinados a pago de nébmina y los gastos
requeridos paragarantizar el buen funciona-
miento de la red sanitaria de prevencion,
atencién y rehabilitacion de la salud, que
como severden el subtitulo “ Calidad de los
bienes, serviciosy establecimientos’ conti-

12. idem.
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nlaen crisis asistencial. Esto es particular-
menterelevantesi setomaen cuentalos ele-

Distribucion de gastos publicos
del MSDS (millones de Bolivares)
Afios

2001
208.980

2000
233.352

2002 | 2003
377.990 [433.048
93.004 | 81.243 | 141.012 |134.066
Servicios no personales 14115 | 17.470 | 36.146 | 40.818
Fuente: MINISTERIO DE FINANZAS. Oficina Nacional de Presupuesto: Me-
moria y Cuenta 2004. Péag. 395.

Denominacion
Gastos de personal

Materiales y suministros

Cooperacion internacional

En relacion con la cooperacion internacio-
na, e Plan Barrio Adentro semuestracomo una
experienciainéditaen @ pais, por sumagnitud.
Desarrollada en € marco del convenio de co-
operacion entre las Republicade Cubay Vene-
zudlaparaintercambio de servicios, contempla
el trabgjo de médicos cubanos en € territorio
naciona . Surgecomo unlineamiento politicode
lapropiaPresidenciadelaRepublicay con apo-
yofinancierode PDVSA. Ené presente, [aCo-
mision Presidencia del Plan tiene una Coordi-
nacion Naciona de Atencidn Primariaadscrita
al Despacho del Ministro de Salud, con recur-
sos provenientes de fuentes de financiamiento
digtintasalasdel propio MSDS, como el Fondo
Naciond delnverson Socid (FONVIS), PDVSA,
el Fondo Intergubernamenta para la Descen-
tralizacion (FIDES) y laBancaMultilatera . Fue
definido como un programadeatencionintegral
y participacion socia quetiene entre susobjeti-
vos brindar atencion primariaen salud y sumi-
nistrar medicamentosdeformagratuitay conti-
nua, en beneficio, principalmente, de la pobla-
cion que vive en éreas urbanas no consolida
das de més dificil acceso®®. Seimpulsb durante
el tercer trimestredd afio 2003 enlosmunicipios
Libertador y Sucre del Area Metropolitana de

13. MOTA, Gioconda: Programas Sociales Nacionales (Fichas descriptivas). Serie Cuadernos Técnicos 19 [en li-
nea] <www.gerenciasocial.org.ve> Caracas, 2004. P&ag. 84.
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Caracas. Parad cierredeeste Informe cuentaya
con cobertura en todos los estados, salvo
Téchira, en 320 municipiosy 561 parroquias™.
En su implementacion, las comunidades tie-
nen un papel importante através delos Comi-
tés de Salud, que funcionan como unidades
de participacion social con base comunitaria,
en torno a desarrollo de actividades de pro-
mocion delasaludy calidad deviday de pre-
vencién. También incluye actividades de di-
sefio, gecucién, control y evaluacién de la
gestion sanitariamunicipal y local*s.

El balance oficial dacuentade 8.500 con-
sultorios populares, 457 épticas, 1.415 clini-
cas odontolégicas y 3.014 sillones
odontol 6gicos que trabajan en funcion de
BarrioAdentro. Paraello, el Plan cuentacon
un cuerpo médico de 13.113 profesionales
(3.084 de nacionalidad cubanay 29 naciona-
les); con 3.597 profesional es de laodontol o-
gia(3.054 provenientes de Cubay 543 nacio-
nales); 1.430 optometristas de nacionalidad
cubana; y 2.613 enfermeras (87 cubanas y
2.526 venezolanas)'®. Hastajulio del 2004, €
M SDS contabiliz6 45.456.880 consultas mé-
dicas, 18.978.424 visitasmédicas domicilia-
das, 8.231.102 acciones de enfermeria, 830
partosy 14.115.917 tratamientos médicostra-
dicionalesy naturistas cumplidos®.

L as medidas adoptadas en el contexto de
Barrio Adentro amplianlared pdblicade aten-
cion primariadelasalud, o que aumentaefec-
tivamente la coberturay el acceso alos ser-
vicios de atencion bésica. Sin embargo, esta
pendiente un balance oficial que nos permi-
tarelacionar estas medidas, en si mismas po-
sitivas, con una mejoria en la situacion de

salud de la poblacién beneficiaria. Por otra
parte, el Plan Barrio Adentro, aunque repre-
sentaunavaliosaviaalternay experimental
de fortalecimiento de las politicas, planesy
programas de prevencién en salud, debein-
tegrarse @ SistemaPublico Nacional de Sa-
lud, afin de poder garantizar su perdurabili-
dady laconsistenciaglobal detodalapoliti-
cade salud del Estado. Para ello, la Asam-
bleaNacional (AN) debe cumplir con laobli-
gacion de adecuar el marco legal queregula
el sector salud a nuevo mandato constitu-
cional, de manera de no continuar fragmen-
tando al Sistema, logrando, por el contrario,
su unificacion progresiva. Asimismo, deben
crearse las condiciones de legalidad para el
gjercicio profesional y técnico de personas
extranjeras en las ciencias de lasalud atra-
vés de convenios binacionales, como es el
caso. Otro aspecto a considerar es la refor-
ma curricular de las ciencias médicas, que
permitaintegrar mayor contenido social alos
€jes teméticos existentes, asi como una am-
pliacién delo que se conoce hoy en diacomo
la pasantia“rural”, paraincorporar el servi-
cioobligatorio, adedicacion exclusiva, enlas
zonas populares urbanas. En tal sentido, se
reconoce como positivalacreacion del pro-
gramaeducativo de especiaizacion en el area
de la medicina integral en la Universidad
Bolivarianade Venezuela (UBV), pero resul-
ta fundamental un debate que involucre a
todos los centros educativos del pais con
competencia en el area y la blasqueda de
acuerdos que apunten afortalecer el camino
iniciado de ampliacion de las redesy servi-
ciosdeatencion primaria.

14. Entrevista concedida por Aida Gémez, Soci6loga de la Coordinacion Nacional de Atencion Primaria de Barrio

Adentro del MSDS, aProvea, el 16.09.04.
15. idem.

16. idem. Datos oficiales levantados hasta el 30.07.04.

17. idem.
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Por Ultimo, la garantia de transparencia
sobre la disposicion de los recursos finan-
cierosesun requisito importante parasu cre-
dibilidad y parala prevencién de hechos de
corrupcién administrativa. En tal sentido, es
necesario quelosrecursosdestinadosal Plan
Barrio Adentro puedan ser incorporados en
una partida del presupuesto del afio 2005.
L as experimentaciones estatales en materia
de mecanismos para proporcionar, de mane-
ramas expedita, serviciosalapoblacién, no
puede convertirse en unaexcusaparaevadir
controles institucional es que permiten veri-
ficar el adecuado desempefio administrativo
delosmismos.

II.Medidasdel Poder Legisativo

El Proyecto de Ley Organica de Salud

A cinco afios de laentrada en vigenciade
la Constitucion, todavia seguimos sin contar
con unaley de salud que se adecue a su man-
dato. El proyecto de Ley Organica de Salud
gue contempla la creacidn y regulacion del
nuevo Sistema Publico Nacional de Salud
(SPNS) reposadesde hacetresafiosenlaAN,
con variasversionesen su haber. En el marco
delacreacion delaComision Presidencia para
laReformadelaSeguridad Social, enjunio del
2001, fue presentadaalaAN la primeraver-
sion. No obstante, Provea reviso cinco ver-
siones distintas y se desconoce si la version
del mesdejulio de 2004, que a continuacion
resumimos, sealadefinitiva.

En dicho proyecto de ley destaca positi-
vamente laconcepcion integral del derecho a
la salud como el estado de bienestar fisico,
psiquico y socia (art. 3), en coherencia con
los términos de la Constitucion y los
pardmetros internacional es relativos a la sa-
lud como derecho humano. El SPNSsiguebajo
larectoriadel MSDS, el cual, asuvez, tienea
su cargo € Régimen Prestacional de Salud del
Sistemade Seguridad Socia, 1o que permiteuna
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integracion delas prestaciones de atencion mé-
dicaadscritasd IVSSa SPNS (art. 1y 2). Se
enfatizalaestrategiapromociona delasaudy
cdidad de vida, a través de la integracion de
acciones de educacion en salud, proteccion de
la vida, prevencion de riesgos, accidentes y
enfermedades, restituciony rehabilitacion in-
tegral (art. 8). Igualmente, resulta positivo el
establ ecimiento de una perspectivade géne-
ro en el disefio y andlisis de las politicas,
planes y acciones en salud (art. 9); la con-
cepcién de una politica de donacion y
transplante de 6rganos, tejidos y materiales
anatémicos, asi como de manejo de sangrey
derivados (art. 13); el desarrollo de unapoli-
ticaparalasalud sexual y reproductivares-
ponsabley sin riesgos (art. 14); el priorizar
una politica de prevencién y control de la
violencig, incluidalaviolenciaintrafamiliary
sexua (art. 16); el desarrollo de accionespara
larehabilitacion (fisica, psicol 6gica, socia y
ocupacional) con base comunitaria (art. 20);
el desarrollo prioritario de una politica de
salud mental (art. 21); y entre otros aspec-
tos, el desarrollo de una politica de seguri-
dad de acceso y uso correcto de los medica-
mentos, lacua incluyedisponibilidad de pro-
ductos farmacéuticos y afines eficaces, se-
gurosy de calidad, con incentivo de la pro-
duccién nacional de medicamentos, incluidos
losgenéricos (art. 25).

Con respecto alared publica de asisten-
cia ala salud, se establecen tres niveles de
atencion médica. El primer nivel ledaprimacia
alaprevencién médicay a diagndstico pre-
coz de las enfermedades; el segundo incluye
laatencion ambulatoria mediante un sistema
de referencias médicas; y € tercer nivel se
centraen larestitucion de la salud con capa-
cidad resolutiva especializada (art. 26). Bgjo
esta nueva propuesta legislativa, los estable-
cimientos y demés bienes de salud descen-
tralizados deben ser transferidos aun institu-



to auténomo creado por laL ey. Dichoinstitu-
totiene entre suscompetenciaslaadministra-
ciény gestion de los servicios y centros pu-
blicos de salud, incluidos los transferidos a
losestadosy municipios (art.34). Deestafor-
ma, se modifica el proceso de descentraliza-
cién territorial adelantado en el sector publi-
co de salud desde hace diez afios, en tanto
ahora se privilegia la descentralizacion fun-
cional, a través de la creacion del Instituto
Nacional deAsistenciaMédica(INAM), con
personalidad juridicay patrimonio distinto e
independienteal fisco naciona (art. 29). Para
Provea esta propuesta resultaria vélidaen €
marco de un sistema de referencias médicas
eficaz y viable, que busque superar lainiqui-
dad existente en el acceso universal alos ser-
vicios. Delo contrario, se estariadesechando
una experiencia adquirida en el proceso de
descentralizacién delared publicaasistencial
que, si bien adolece de muchasfallas, cuenta
con algunos logros en los indicadores de sa-
ludy gestion delos serviciosen variosdelos
estados.

Otro aspecto incorporado a esta propues-
talegidativaserefierealaacreditaciony con-
trol delapracticadelosprofesionalesy técni-
cosdelasalud extranjeros, |os cual es quedan
sujetos a procesos de recertificacion nacio-
nal, salvo el caso de profesionalesy técnicos
acreditados en sus paisesde origen en el mar-
co de convenios internacionales en materia
desaud (art. 74).

Por ultimo, resultapositivo quelapartici-
pacion comunitaria se establezca como un
derecho de las personas para gjercer control
social sobre las paliticas, programas y ges-
tion sanitaria. Se establecen como modalida
des de participacion los comités de salud, las
asambleasy lasjuntas populares (art. 55-57).

Igualmente, quedaria pendiente €l desarrollo
de los procedimientos de conformacién y
rel egitimaci6n de sus miembros.

I11. Medidasdel Poder Judicial

En materiade salud denifios, nifiasy ado-
lescentes, destacaron positivamente varias
sentencias dictadas por tribunales de protec-
cion del nifioy del adolescente. Unadeéllas,
fueladel 27.04.04, afavor delaaccion depro-
teccion introducida por los Centros Comuni-
tarios de Aprendizaje (Cecodap) el 15.07.03,
por el derecho alasalud de mas de 500 nifias,
nifios y adolescentes que padecen enferme-
dades hematol 6gicas. La Corte Superior del
Tribunal de Proteccion del Nifioy del Adoles-
cente dela Circunscripcion Judicial del Area
Metropolitana de Caracas, ordend a Alcalde
Metropolitano de Caracas, entre otras cosas
a“ ...gestionar por ante los Organismos
Gubernamental es competentes al suministro
de los recursos financieros a los fines de ad-
quirir los medicamentos necesarios para la
atencién oportuna, eficiente y con la celeri-
dad que cada caso requiera; la realizacion
delosexamenes especializadosque serequie-
ran para diagnosticar y prescribir €l trata-
miento de la leucemia y demas enfermedades
hematol6gicas; tomar las debidas previsio-
nes en cuanto a infraestructura e insumos ne-
cesarios; continuar con €l programa de lla-
mado a concurso para proveer cargos de me-
dicos especialistas para la Sala de Hospitali-
zacion del Servicio de Hematologia del Hos-
pital J.M. de los Rios’ 8. La Corte establecio,
como plazo parael cumplimiento delasenten-
Cia, seismesesapartir delamisma.

|gualmente, en este periodo, € 26 demayo
de 2004, se produjo una polémica sentencia
delaSalaConstitucional del Tribunal Supre-

18. CECODAP: Ultima hora [en linea] <http://www.cecodap.org.ve> 05 de mayo de 2004.
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mo de Justicia(TSJ), sobrelajusticiabilidad
del derecho alasalud por intereses difusos
en materiade Amparo Constitucional, que es
analizada con detalle en el capitulo “Dere-
choalaJusticia’” de este mismo Informe.

V. Sistema Publico
deAsistenciaala Salud

Disponibilidad de bienes,
establecimientos y servicios

Lared publicade atencion alasalud cuenta
con 4.084 establ ecimientos ambul a-torios'®y
296 centros hospitalarios®. A estacifradebe-
mos sumarle los 201 Consultorios Populares
del Plan Barrio Adentro? que para julio de
2004 ya se encontraban operativos. Por su
parte, €l sector privado cuenta con 344 cen-
tros de atencion especializada®.

Como se sefial  en afios anteriores, €l nu-
mero de establecimientos que conforman la
red publicade asistenciaalasaud, en cifras
globaleses, seguinlaOrganizacién Panameri-
canadela Salud, suficiente parael pais®; sin
embargo, lasfallas se presentan en lano equi-
tativa distribucion geogréfica de los centros,
enlaclasificacion delosmismosy enlosdis-
tintos niveles de operatividad que presentan
seguin sulocalizacion, lo cual analizaremosen
el subtitulo “Calidad de los bienes, servicios

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

y establecimientos’. En aras de solventar es-
tasdeficienciasy acorde con loslineamientos
establecidos en el Plan Estratégico y Social
del MSDS, quepriorizael fortalecimiento de
lared de atencién primariay lamedicinapre-
ventivafamiliar, seimplementd el Plan Barrio
Adentro.

Parajulio del presenteafio, el total de con-
sultorios populares terminados y equipados
acanzblacifrade201 (129 end Mun. Liberta-
dor, 69 enel Mun. Sucrey 3enel Edo. Miran-
da), mientras que 25 se encuentran termina-
dos, pero sin equipar. El criterio de distribu-
cion utilizado paralaubicacion de estos con-
sultorios fue de 1 por cada 1.200 habitantes
(250 familias), principa mente en sectores con
un elevado nivel de exclusion social, dificil
acceso y escasa cobertura en salud. Seguin
datos aportados por la Coordinacion Nacio-
na de Atencién Primaria, adscritaa MSDS,
se necesitan ain 3.141* de estos consulto-
rios para garantizar la cobertura total de la
poblacion excluida®.

Sobre la relacion habitante por cama, €l
estandar establecido indica que para una co-
bertura adecuada deben existir 40 camas por
10.000 habitantes®. Segln un informe de la
OPS, publicado en €l afio 2002, existen 40.675
camas en el ambito publico nacional, arazén

19. Del total de ambulatorios, 96% pertenecen al MSDSy 4% al 1V SS.

20. Del total de hospitales pablicos, 214 dependen del MSDS, 33 del 1VSS, 13 del Instituto de Prevision Social de
las Fuerzas Armadas (IPSFA), 3 de Petréleos de Venezuela (PDV SA), 29 del Instituto Nacional de Geriatria (Inager),
2 de las Empresas Basicas de Guayana (CVG), 1 de la Alcaldia de Miranday 1 de la Policia Metropolitana.

21. El Plan Barrio Adentro surge el 16 de abril de 2003, en el marco del Convenio Venezuela-Cuba. Para mayor
informacion sobre el Convenio ver en este mismo capitulo “Cooperacion Internacional”.

22. Delas cuales 315 son instituciones de caracter lucrativo y 29 son fundaciones sin fines de lucro.

23.  Segun parametros establecidos por la OPS, en Venezuela el nimero de instituciones publicas de asistenciaala
salud cubre con |os requerimientos de atencion en proporcion con la poblacion. ORGANIZACION PANAMERI-
CANA DE LA SALUD: LaSalud en las Américas. Indicadores Bésicos 2002. Op. Cit.

24. Lameta propuesta por el Ejecutivo Nacional para el cierre de 2004 es 3.141 consultorios populares.

25. Entrevista concedida por Aida Gémez. Op. cit.

26. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: La Salud en las Américas. Op.Cit.
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de 17,6 camas por 10.000 habitantes®”. Ante
estos datos hay que considerar las condicio-
nes idéneas de funcionamiento, ya que no
todas las camas arquitectonicas se encuen-
tran actualmente en condiciones de
operatividad. Aun cuando no contamos con
datos oficiales sobre el nUmero de camas no
operativas, las denuncias resefiadas en la
prensa naciona y otras hechas directamente
en Provea, dan cuenta de una disminucién de
hasta el 50% en algunos centros hospitaarios
del pais, como esel caso delaMaternidad Con-
cepcion Palacios, que debido a las carencias
presupuestariasy alafaltadeinsumosmedico
quirdrgicos redujo su capacidad de hospitali-
zacién amenos de lamitad?®.

Al referirnos a nimero de camas ubica
das en Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
en laciudad de Caracas no se cumple con los
pardmetros internacionales que establecen
que, del total de camas presupuestadas, entre
el 5y 8% deben pertenecer alasUTI%. Delas
13.346 camas presupuestadas en la ciudad
capital, solo 105 estén ubicadasen laUTI, lo
querepresentael 0,7% del total*. Como &fir-
mamosen el Informe anterior, existe unadis-
paridad en relacion con latasa cama/habitan-
tey cobertura de servicios por entidad fede-
ral. Un grave g emplo de estadesigualdad se
expresa en la comparacion entre el Distrito
Capital y el Edo. DeltaAmacuro. Con unapo-
blacién de 2.068.268 habitantes, el Distrito

Capital cuentacon 64 camas por cada 10.000
habitantes (24 camas sobre el estéandar), en
tanto que Delta Amacuro, con una poblacion
de 142.077 habitantes, mantiene unarelacion
de 7 camas por cada 10.000 habitantes (33 ca-
mas por debajo del estandar)®. Respecto ala
relacién entre el nimero de profesionales del
sector salud y el nimero de habitantes, los
parametros establecidos por la OPS indican
gue para una cobertura adecuada es necesa-
rio un trabajador de la salud por cada 1.000
habitantes®. En Venezuela, €l nimero de pro-
fesionales de lasalud no esta completamente
estimado, yaqueel Ultimo censo serealizé en
1990y hasta la fecha solo se han hecho pro-
yecciones. Sobre la base de dicho censo, la
Dra. Carmen Rosa Serrano elabord uninforme
auspiciado por laOPSy laOM S sobre el de-
sarrollo de Recursos Humanos en Salud, en €l
gue sefida que la relaciéon de profesionales
en proporcion a10.000 habitantesfue de 20,5
profesionalesdelamedicing; 9,1 enfermeras;
5,7 odontdlogos, 3 farmaceutas; 1 biocanalista;
0,4 nutricionistas. Para corroborar estainfor-
macin solo contamos con datos actualizados
del nimero de enfermeras quetrabajan actual -
mente. L os datos aportados por el Comité Eje-
cutivo de la Federacion de Colegios de Enfer-
merasy Enfermeros deVenezuelaindican que,
hastalafecha, existen gproximadamente 32.000,
gue trabajan en ingtituciones como € MSDS,
IVSS, IPASME, INAGERYy clinicas privadas.

27. Ver: PROVEA: Informe Anual 2002-2003. Caracas, 2003. Pag.160.
28. Testimonio de un grupo de médicas trabajadoras de |la Maternidad Concepcion Palacios ante Provea. Caracas,

28.09.04.

29. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: Op. Cit.

30.

31.

L os datos sobre el nimero de camas presupuestadas fueron tomados de la Direccion de Estadisticas del MINIS-
TERIO DE SALUD Y DESARROLLO SOCIAL (MSDS): Establecimientos de Salud segun entidad federal y
tipo [en linea] <http://www.msds.gov.ve>

Los datos sobre poblacion segln entidad federal fueron tomados de las proyecciones para el 2004 del Censo
2001 elaborado por el Instituto Nacional de Estadisticas [en linea] <http://www.ine.gov.ve>. El célculo sobre
el nimero de habitantes por cama fue de elaboracion propia con datos del MSDSy del INE. El célculo se basaen
el nimero de camas presupuestadas en condiciones idoneas de funcionamiento.

. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: Op. Cit.

PROVEA Informe Anual



Edacifraincrementalatasaarazon de 12,2 por
10.000 habitantes®.

El estudio antes mencionado detalla que
ladistribucion de los trabajadores varia en
funcion del desarrollo econémico delasen-
tidades. El Distrito Capital presentaunatasa
de 60 médicos por 10.000 habitantes; Mi-
randa34,9; Zulia20; Laray Mérida19; mien-
tras que DeltaAmacuro, Amazonas, Apure,
Barinas, Monagas, Portuguesa, Sucre y
Yaracuy presentan tasas por debagjo de 10
por cada 10.000 habitantes®*. En cuanto ala
especialidad de los profesionales de la me-
dicina, lamayoriase concentraen medicina
interna (15,8%), cirugia(12,9%), gineco obs-
tetricia (7,6%), pediatria (6,5%), y €l resto
delas especialidades tienen unaproporcion
de 7,7%, incluyendo a especialistas de Sa-
lud Pdblica®.

Para un andlisis completo del nimero de
trabajadoresdelasalud en relacién con lacan-
tidad de habitantes, debemos sumar el recur-
s0 humano quelaboraen el Plan Barrio Aden-
tro. No lo incluimos en los datos generales,
puesto que estos profesionales tienen un ca-
racter temporal en susfuncionesen el pais, y
por tanto no han sido registrados en los gre-
mios de salud ni en el MSDS. Para julio del
presente afio, 20.753 trabajadores del sector
salud se encontraban adscritosal Plan Barrio
Adentro. Del total, 13.113 son médicos, 3.597
odontdlogos, 1.430 optometristasy 2.613 en-
fermeras®. Vale resaltar que del total de en-
fermeras, 97% son venezolanas.

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

Estascifras, aunqueincluyendo lapresen-
ciaprovisoriadel personal deBarrio Adentro,
dan cuenta de un incremento en latasa médi-
co/habitante, lo que valoramos positivamen-
te. No obstante, no tuvimos acceso alos datos
relacionados con el nimero de profesionales
y su distribucion por entidad federal, 1o que
nosimpiderealizar un andlisissobrelaasis-
tenciaen salud en los estados con pobl acio-
nes histéricamente excluidasy con altos in-
dices de enfermedades prevenibles. En este
sentido, se contintian registrando casos re-
lacionados con lafaltade personal de salud.
La base de datos de Provea cuantificd, en
zonas rurales, 9 denuncias por falta de per-
sonal en el nivel hospitalario (5 médicosy 4
enfermeras), mientras que en el nivel ambu-
latorio seregistraron 12 (8 médicosy 4 enfer-
meras), |0 que compruebaquelamayoriade
los déficit se encuentran en los centros
ambulatoriosrurales’”. Un gemplodeellolo
refiere lainformacion dadaa conocer a Pro-
veapor el Defensor del Pueblo del Edo. Ama-
zonas, Luis Jests Bello, segin lacual lasco-
munidades de Mavaca, Platanal y Parima se
habian quedado sin profesionales de la me-
dicinaen los ambulatoriostipo I1. Segln la
denuncia, a mediados de 2004, |a poblacion
Yanomami se quedé totalmente desasistida,
puesto que el Unico ambulatorio con perso-
nal de salud se encuentra en La Esmeralda,
con tres médicos del Plan Barrio Adentro, y
estos no tienen recursos paradesplazarse ha-
cia esos poblados®.

33. Comité Ejecutivo de la Federacion de Colegios de Enfermeras y Enfermeros de Venezuela, en comunicacion N°

070 08.03.04, enviada a Provea en fecha 02.06.04.

34. Carmen Rosa Serrano: Estrategias de Cooperacién con los paises. Informe de Situacion sobre Desarrollo de
Recursos Humanos en Salud [en linea] OPS-OM S <http://www.ops-oms.org.ve>

35. idem.

36. MSDS. Coordinaciéon Nacional de Atencion Primaria. Barrio Adentro, Expresion de Atencion Primaria en

Salud (CD. Rom). Septiembre 2004.
37. Base de datos de Provea.

38. Luis Jesus Bello, Oficina de Derechos Humanos del Vicariato Apostélico, Defensor del Pueblo del Estado
Amazonas, en comunicacion N° DH. 16-07-004/162, enviada a Provea en fecha 16.06.04.
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Accesibilidad

El principio degratuidad establecidoenla
CRBYV se vio menoscabado en virtud de la
critica situacion de desabastecimiento de
insumos médicos y €l déficit presupuestario
gueafectaalamayoriadelasingtitucionesde
lared publicade atencién ala salud.

En el presente periodo, Provea cuantificd
105 denunciasrelacionadas con € cobrodirec-
to oindirecto enlos establecimientos publicos
(78 en hospitales y 27 en ambulatorios)®. El
nimero de denuncias se increment6 42% en
relacién conlas 74 registradasen el 1apso ante-
rior®®. Del total, 19 serefieren a cobros direc-
tos, todos vinculados con operaciones qui-
rdrgicas. En estos casos |as personas deben
cubrir los gastos que componen la bandegja
quirdrgica que, dependiendo de la complgji-
dad delaintervencién, oscilaentre 500.000 y
3.000.000 bolivares*. Las 86 restantes co-
rresponden adenuncias realizadas conel co-
bro indirecto o el canje de servicios por
insumos. El condicionamiento de la aten-
cion se ha convertido en una préctica co-
mun. Del total de hospitales que conforman
lared publica, 62 tienen denuncias por fa-
[las en el funcionamiento; de estas, 59 se
vinculan con cobros directos o indirectos,
esdecir, 95% del total*.

Las denuncias recaen sobre estableci-
mientos del 1VSS (32%), MSDS (26%) v, en
mayor medida, sobreingtituciones dependien-
tes de las direcciones regionales de salud de
los estados descentralizados (42%)*®. Entre
los sectores mas afectados se encuentran las

39. Base de datos de Provea.
40. Ver: PROVEA: Op. cit.

mujeres embarazadas, en proceso de parto o
con necesidad de intervencién quirdrgica
(cesérea), y por ende los neonatos. Del total
dedenuncias, 50,4% (53 casos) provenian de
este sector. Lasituaci én es especia mente cri-
ticaen Caracas:. el derecho aunaatencién gra-
tuita, oportuna, adecuaday de calidad seanula
en lapracticaen laatencion alamujer partu-
rienta. En laMaternidad Concepcion Palacios
la carencia de insumos bésicos y de medica-
mentosimpide brindar atencion, por lo que se
solicitaalas pacientes |lacomprade materia-
leseinsumos. El costo del kit paralaatencién
de un parto normal esde Bs. 100.000 aproxi-
madamente, mientras que € de una cesarea
puede llegar a 600.000. Situacion similar se
presenta en la Maternidad Santa Ana (del
IVSS), enel Materno Infantil de Petarey enla
sala de obstetricia del Hospital José Ignacio
Baldo (ubicado en El Algodonal). El traslado
0 remision recurrente de mujeres parturientas
a distintos establecimientos hospitalarios es
consecuencia de esta situacion, y pone en
riesgo lavida de lamadrey del neonato. La
base de datos registré 17 denuncias de mu-
jeres que recorrieron hasta un maximo de 8
hospitales mientras se encontraban en pro-
ceso de parto™.

El desabastecimiento deinsumosy €l alto
costo de los medicamentos se constituyen en
el obstéculo principal para que la poblacion
pueda acceder a una atencion gratuita, ade-
cuaday de calidad.

Aungue€l registro de muertes por faltade
tratamiento oportuno disminuy6 52% (28 ca

41. Montos segun denuncias aparecidas en prensa nacional. Base de datos de Provea.
42. Célculos propios elaborados sobre la base de las denuncias por cobros directos o canje de servicios resefiados

en la prensa escrita. Base de datos de Provea.
43. idem.
44, idem.
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S0S) en comparacion con €l numero registra-
doenel periodo anterior (59), nodgjadealar-
mar que la mayoria de estas muertes corres-
ponde anifios y nifias menores de 5 afios (18
casos, 64% del total)*.

Calidad de los bienes, servicios
y establecimientos

Sobrelas condiciones de operatividad de
lared publica de atencion alasalud se man-
tienen como patrones comunes: el
desabastecimiento de insumos basicos e
insumos médico quirdrgicos, el cobro indi-
recto por los servicios, la falta de equipos
médicos 0 la existencia de equipos
obsoletos, el cierre de servicios y algunos
problemas de infraestructura.

Durante el lapso que abarca este Informe
se registraron un total de 632 denuncias so-
bre problemas de funcionamiento en 62 hos-
pitales®® (21% del total del total de hospitales
del pais), lo que representa un aumento del
74% en el nimero de denuncias registradas
enel 2003 (364).

Lared deatencién primariaalasalud re-
gistro 189 denuncias por fallas en el funcio-
namiento de 27 ambul atorios* (0,5% del to-
tal deambulatoriosurbanosy rurales), lo que
indica un incremento del 54% en compara-
cion con las 86 denuncias registradas en €l

45, idem.
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2003%. Aungue es evidente €l deterioro en la
prestacion del servicio, estosdatos no reflejan
el panorama total en que se encuentra la red
primaria, pues de 4.804 ambul atorios existen-
tes, solo obtuvimos datos (hemerograficos)
de 27, y las autoridades del MSDS no nos
aportaron informaci 6n sobre | as condiciones
delared ambulatoria, lo que haceimposible
un andlisis profundo sobre su funcionamien-
to.

En atencién alas denuncias, lafaltade
insumosy de medicamentos constituyen el
obstaculo principal para unaadecuadaaten-
cion de calidad tanto en el nivel ambulato-
rio como en el hospitalario, que derivaen el
condicionamiento de la prestacion del ser-
vicioy en el cobro indirecto alas personas
(solo quienllevalosinsumosrecibe laaten-
cion). Segun el registro de la base de datos
hemerogréficade Provea, 407 denunciases-
tuvieron relacionadas con estos factores en
el nivel hospitalario, 104 denuncias mas que
durante el periodo anterior, cuando se re-
gistraron 303. En el nivel ambulatorio sere-
gistraron 65 denuncias, 34 més que las 31
registradasen el lapso anterior. Sin duda, la
crisisdel sistema publico de atencion, debi-
daalacarenciade insumos médicosy qui-
rargicos, se haprofundizado en el presente

46.

47.

48.
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Los Centros de salud clasificados por el MSDS como hospitales Tipo | se encuentran ubicados en poblaciones
de hasta 20.000 habitantes con un &area de influencia demogréfica de hasta 60.000 habitantes. Tiene una capa-
cidad de entre 20 y 50 camas y prestan servicios basicos de medicina, cirugia, pediatria, ginecologiay obste-
tricia. 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
servicios de cardiologia, psiquiatria, dermatologia y traumatologia. Los Tipo Il se encuentran ubicados en
poblaciones 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 area de influencia demogréfica
superior a 1.000.000 de habitantes. Tienen mas de 300 camas y prestan atencion integral en todos los niveles.
Los ambulatorios rurales tipo | y Il prestan servicios basicos 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, |1 y |11 prestan servicios de atencion médicaintegral, general, familiar y especia-
lizada; no dispone de hospitalizacion y se encuentran ubicados en poblaciones de mas de 10.000 habitantes.
Base de datos de Provea, cifra actual. Para 2003 ver PROVEA: op. cit.
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afo, convirtiéndose en el principa obsta-
culo parael cumplimiento del derecho aac-
ceder a una salud oportunay de calidad.

Entre los insumos de uso diario que pre-
sentan mayor escasez se encuentran: las je-
ringas, las gasas, € agoddn, guantes quirdr-
gicos, mascarillas, suturas, a cohol, agua oxi-
genada, solucidn fisioldgica y yodada. Los
medicamentos bési cos que méas escasean son:
antibidticos, antipiréticos, analgésicos, suero
antiofidico, antihipertensivos, antidiarreicosy
anestesia. |gualmente se registra escasez de
reactivos paraexamenes de laboratorioy de
Rayos X“°.

Condiciones de funcionamiento de los centros

hospitalarios del pais segundenuncias
resefladas en prensaescrita

Problemas Nimero de
reportados denuncias
Falta de insumos basicos y medicamentos 172
Falta de insumos médico quirlrgicos 164
Cobro por servicios o condicionamiento de aten-

cion si el paciente trae consigo los insumos 78
Falta de equipos médicos o equipos obsoletos 39
Cierre de servicios 32
Problemas de infraestructura en algunas

areas 0 servicios 22
Inseguridad 20
Contaminacién de salas quirlrgicas 19
Insalubridad 16
Fallas en el aire acondicionado 13
Hacinamiento y/o falta de camas 13
Falta de agua 9
Falta de eléctricas 8
Falta de mantenimiento 8
Aguas servidas 5
Falta de camas en Unidades de Terapia Intensiva 5
Falta de personal médico 5
Falta de personal de enfermeria 4

Fuente: Elaboracion propia a partir de Base de Datos hemerografica de Pro-
vea, octubre-septiembre 2004.

Condiciones de funcionamiento de los centros

ambulatorios del pais segindenuncias
resefladas en prensaescrita

Problemas Nimero de
reportados denuncias
Falta de insumos basicos y medicamentos 38
Cobro por servicios o condicionamiento de aten-

cion si el paciente trae consigo los insumos 27
Problemas de infraestructura en algunas

areas 0 servicios 26
Falta de equipos médicos o equipos obsoletos 22
Cierre de servicios 21
Falta de mantenimiento 12
Horario incompleto de prestacion del servicio 10
Aguas servidas 8
Falta de personal médico 8
Falta de agua 7
Aguas servidas 6
Falta de personal de enfermeria 4

Fuente: Elaboracion propia a partir de Base de Datos hemerografica de Pro-
vea, octubre2004-septiembre 2004.

Con respecto a la calidad del servicio en
las salas de hospitalizacion, la deficiente o
inadecuada alimentacion es comin en lama-
yoriade los hospitales publicos del pais. Se-
gun datos aportados por especiaistas de la
Unidad de Soporte Nutricional del Hospital
Universitario de Caracas™, lamitad delas per-
sonas que ingresan como pacientes a algiin
hospital de Caracas sufren de desnutricion, y
durante su permanencia en los centros
asistenciales las carencias nutricionales se
agudizan, con el consecuente empeoramien-
to de su cuadro clinico. Gertrudis Baptista,
presidenta de |a Sociedad Venezolanade Nu-
tricion Parenteral y Enteral, fuetutorade una
investigacion Ilamada Estudio de
aplicabilidad de la nutricion parenteral to-
tal en el paciente hospitalizado, realizado por
la médica especialista en nutriciéon, Maria
LauraClaramonte: “Eneseestudio queserea-

49. Listado elaborado segin denuncias resefiadas en prensa escrita.

50. En Venezuela existe solo un servicio de Soporte Nutricional Hospitalario, aun cuando esta establecido por las
normas hospitalarias del MSDS que toda institucion de salud con més de 150 camas debe contar con este servicio.

el
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[iz6 en €l afio 2002 en el Hospital Universi-
tario de Caracas se pudo constatar que exis-
te 54,7% de desnutricion en general y 28%
de desnutricion severa al analizar los ca-
sos tomando en cuenta el indice de masa
corporal”®. Lainvestigacionincluy6 el ana-
lisis de cuanto peso perdié la persona hos-
pitalizaday sobre |abase de esta premisa se
determind que 68% de ellas padecian de des-
nutricién como consecuenciadel mal mane-
jo alimentario dentro de lainstitucion. Para
Baptista“estos datosreflejan un alza en los
indices de desnutricion intrahospitalaria
pues en 1999 estabamos en 48,8% de des-
nutricion general y 17,7% de desnutricién
severay actual mente estas cifras son de 54%
y 28%, respectivamente” 2,

Otroindicador que dacuentadelacalidad
del servicio publico deasistenciaalasalud se
refiere a lo oportuno de su prestacion. Para
este periodo, la prensa escrita denuncié la
muerte de 9 personas por falta de atencién
médica oportuna, 4 mas que las registradas
en el periodo anterior (5). El sector mayor-
mente afectado fue el de los nifios y nifias;
del total de muertes resefiadas, 6 correspon-
den a este sector, 66% del total®. Sobre las
muertes ocurridas por atencién inadecuada,
seregistraron 27 denuncias, 9 mas que en €l
periodo anterior, cuando se contabilizaron
18%. Del total de denuncias, 11% (3) recaen
sobre profesionales médicos de la Mision
Barrio Adentro.

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

Vale sefialar que la Federacion Médica
Venezolana (FMV) se neg6 reiteradamente a
suministrar datos sobre denuncias de aten-
cion médica inadecuada, por lo que solo po-
demos hacer un andlisis con las cifras que
aportalaprensanacional. Lafaltadeinforma-
ciénal respecto no escasual . Esfécil suponer
gue la ausencia de transparencia obedece a
un errado intento de proteccién del gremio.
Parael Presidentedel Colegio MédicodeCa
racas, Fernando Bianco, “En nada favorece
al gremio que la ciudadania conozca € nu-
mero de denuncias por mala praxis que se
encuentran resefladas en esa organizacion.
Se debe evitar que la medicina sea maniata-
da por €l régimen legal”®. Por su parte, Ro-
berto Hernandez Serrano, miembro del Tribu-
nal Disciplinario delaFMV, comenté que*“en
los Ultimos cinco afios, ese tribunal ha reci-
bido 150 denuncias por mala praxis profe-
sional” %,

Condiciones sanitarias de la red publica
de asistencia a la salud

La ausencia de politicas y de programas
para el manegjo de desechos potencialmente
infecciosos que emiten los establecimientos
hospitalarios en €l pais es evidente. Asi lo
demuestraun estudio realizado por laCétedra
de Medicina del Trabagjo de la Facultad de
MedicinadelaUCV en un centro asistencial
publico (hospital tipo IV) y en dos clinicas
privadas®. El estudio revel 6 que el mangjo de

51. Gertrudis Baptista citada en: Nélida Fernandez Alonzo: Desnutricion hospitalizada. El Universal, 19.05.04,

pag. 2-5.
52. idem.
53. Base de datos de Provea.
54. Ver: PROVEA: op.cit.

55. Fernando Bianco citado en: J. C.: Van 150 denuncias de mala praxis en cinco afios. Ultimas Noticias, 06.06.04,

pag. 35.
56. Roberto Hernandez Serrano citado en: J. C: op. cit.

57. Luisa Sanchez y Giorgina Godoy citadas en: Marielba Nufiez: Basura Hospitalaria pone en peligro salud de
pacientes y de trabajadores. El Nacional, 29.11.03, pag. B-18.
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desechos hospitalarios no serealizade acuer-
do con las Normas para la Clasificacion y
Manej o de Desechos en |os Establ ecimientos
de Salud®, y quelos Unicos materiales que se
manejan con cierto cuidado son las agujasy
los objetos punzo cortantes, que se colocan
en botellasdevidrio, lo que evita pinchazos
u otros accidentes. Segun Luisa Sanchez y
Georgina Godoy, coordinadorasdelainves-
tigacion, “...a esto ha ayudado el temor al
contagio con el VIH que causa el Sda”*. El
resto de los materiales no es clasificado, se-
gun corresponde, segun las categorias: in-
fecciosos, infectocontagiosos y organico
humanos. Segln las investigadoras, todo €
materid esmezclado, dli seincluyen“gasasim-
pregnadas de sangre, guantes rotos y sucios
junto con los desechos biolégicos, entre los
queestan por ejemplo, placentasy érganos ex-
traidos o partes amputadas, alosque seda e
mismo tratamiento que otro tipo de basura,
cuando lo recomendable es incinerarlos’.
Segun Pedro Elias Cruz, asesor dela Co-
mision de Proteccion Ambiental del Concejo
Municipal de Libertador, actualmente“casi €
80% de |os desechos hospitalarios de Cara-
cas culminan en €l relleno sanitario de La
Bonanza, la mayoria de esos desechos se
depositan en camionesdel aseo urbano, mez-
cldndose con las bolsas de basura domésti-
ca, Sin que se respeten las normas de reco-
leccion, transporte e incineracion”st. Esto
puede ocasionar heridas e infecciones en los
trabajadores de |os centros hospitalarios, 10s
recolectores del aseo y en las personas que

58. Decreto N° 2218 del afio 1992.
59. Luisa Sanchez y Giorgina Godoy: op. cit.
60. [dem.

escarban la basura. Actualmente en el Area
Metropolitana estan operativos 7
incineradores de residuos del sector salud:
Hospital Domingo Luciani, Maternidad Santa
Ana, Maternidad Concepcion Palacios, Pérez
Carrefio, El Algodonal, Materno Infantil Pastor
Oropezay Materno Infantil de Petare. No fun-
cionanlosdd hospital José Gregorio Hernandez
y el de Coche. De acuerdo con Pedro Valero,
director de Calidad del Aire del MARN, “la
mayoria de los incineradores lanzan a la at-
mosfera particulas sdlidas y hollin que pue-
den resultar téxicas. Esto se debe al poco
mantenimiento de los equipos y mala opera-
cién” 82, Valero opina que “la basura hospita-
laria deberia ser tratada para atenuar los
patégenos que pueda haber, y llevada a La
Bonanza en condiciones especiales’®.
Mientrasello ocurre, sedebeinformar ala
ciudadaniay principamente alos trabajado-
res en situacion de riesgo sobre las conse-
cuencias del inadecuado manejo de los dese-
chos provenientes de los centros de salud.

Conflictos laboralesy repercusion
sobre la asistencia a la salud

En el lapso que cubre este Informe, labase
de datos de Provea registré un total de 68
accionesdeprotesta, delascuaes27implica-
ron la suspension de los servicios de salud.
El nimero de protestas descendi6 en un 24%
en relacion con las 90 accionesregistradasen
el periodo anterior.

Lasdemandas principales se orientaron al
cumplimiento deloscompromisos|aboralesy

61. Pedro Elias Cruz citado en: Vanessa Davies: El horno crematorio de Coche Illeva nueve meses cerrado. El

Nacional, 18.05.04, pag. B-11.
62. Pedro Valero citado en: Vanessa Davies: op. cit.
63. [dem.
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a la dotacion de insumos para los centros
ambulatoriosy hospitalarios.

Laconflictividad politicay lapolarizacion
de los sectores son factores que introducen
mayores dificultades a la superacion de las
fallas que originan las demandas. Al igual
gue en el periodo anterior, los trabajadores
adscritosala Secretariade Salud delaAlcal-
diaMetropolitanaencabezaron el mayor nu-
mero de acciones de protesta con 43 (63%
del total).

Entre las acciones realizadas, destaca el
paro de actividadesiniciado el 01.09.04 por
lostrabajadores de 7 hospitalestipo IV y 84
ambulatorios dependientes de la Alcaldia
Mayor, en demanda del cumplimiento en el
pago de deudas derivadas de compromisos
contractual es adquiridos en | os Ultimos afios.
Los hospitales que se unieron al paro fue-
ron: el Vargas, el J.M delosRios, laMaterni-
dad Concepcidn Palacios, el Periférico de Co-
che, el Ricardo Baquero, el Risquezy el Julio
CriolloRivas.

Vale destacar positivamente la actuacion
realizada por la DP, especialmente la
Defensoria con Competenciaen Salud y Se-
guridad Social que, en aras de solventar €l
conflicto entre laAlcaldia Metropolitana de
Caracas (AMC) y el MSDS, y paratratar de
mejorar la situacién que atraviesan los cen-
tros hospitalarios adscritos alaAlcaldiaMa-
yor, convoco a una mesa de didlogo con ca-
récter deurgenciael 04.10.04. Como resultado
delamesa, seacordd, entre otrasacciones, la
asignacion por parte del Ministerio de Inte-
rior y Justiciade Bs. 2,5 millardos de boliva-
res, generados por |os fideicomisos creados
con recursos provenientes de la aplicacion

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

de la Ley de Asignaciones Especiales para
los Estados y el Distrito Metropolitano; el
compromiso por partedel MSDSy laAMC de
optimizar €l sistema de entrega de insumos,
medicamentosy material médico quirdrgico,
mediantelacreacién de coordinacionesentre
los directores de Hospitales y representantes
del MSDS; y latramitacion de créditos adicio-
nales para solventar la crisis®*.
Asignacion presupuestaria

Al igua queen €l lapso anterior, lafatade
un presupuesto adecuado y equitativo desti-
nado alared ambulatoriay hospital ariase man-
tiene como patrén comun en los centros de
atencién publica. El impacto de las deficien-
Cias presupuestarias aminorala capacidad re-
solutiva de | os establecimientos de atencidn a
la sdud, lo que deriva en una prestacion del
servicio debgjacalidad y excluyente. El presu-
puesto asignado a hospitales y ambulatorios
cubre los gastos de ndbminalaboral, segiin los
acuerdos establecidos en los contratos colec-
tivos de servicios (luz, agua, gas, etc.) y de
funcionamiento (insumos, equipos, Manteni-
miento). El monto destinado al pago de perso-
nal es inamovible, por lo que todo guste o
modificacion del presupuesto afectanegativa
mente el monto previsto parael funcionamien-
toingtituciond, o que asu vez impactanegati-
vamente en lacalidad delos servicios.

Unegemplodedlolorepresentael Ingtitu-
to Auténomo Hospital Universitario de Cara-
cas (HUC), e cua dispone de 1.142 camas
paraatender los servicios de bioandlisis, me-
dicina general , cirugia, gineco obstetricia,
medicinacritica, emergencia, enfermeria, nu-
tricién y dietética, y cuyo presupuesto apro-
bado para2004 fue de 108.443.274.514%. Del

64. Defensoria del Pueblo: Defensoria convocd mesa de dialogo sobre crisis de hospitales metropolitanos [en
linea] <http://www.defensoria.gov.ve> Consulta del 15.10.04.

65. Oficina Central de Presupuesto: Ley de Presupuesto para el Ejercicio Fiscal 2004. A0025-1. Instituto Auténo-
mo Hospital Universitario de Caracas [en linea] <http://www.ocepre.gov.ve> Septiembre 2004.
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monto total, 66% (71.710.987.258) vadirigido
al pago de némina, mientras que apenas 9%
(10.017.043.246) se dedica a la dotacion de
materialesy suministros®.

A juzgar por lainformacion publicadaen
medi os masivos de comunicacion, en los cen-
tros de salud dependientes de la Alcaldia
Metropolitana las dificultades presupuesta-
rias parecieran ser mayores. Tanto la Secreta-
ria de Salud de esta, como la Direccién de
Hospitalesdel MSDS, se negaron afacilitar-
nos informacién sobre el presupuesto apro-
bado y gecutado en 2003 y 2004. El segui-
miento a la prensa escrita da cuenta de dos
versiones en lo referido a la asignacién de
recursos. Por unaparte, el Director de Hospi-
tales del MSDS, Julio César Useche, sefida
gue existe un plan de financiamiento extraor-
dinario paralos hospitales, €l cual seentrega
de maneradirectaacadacentro de salud para
evitar desviacién de los fondos y garantizar
larapidez deladotacidn. Segiin Useche“De-
bido a eso le hemos entregado directamente
los recursos extraordinarios a los hospita-
les. Muchos directores de hospital es recibie-
ron esos recursos directos, de modo que lle-
guen de manera mas rapida a la gente, y €
anico que se negd a que los hospitalestrans-
feridos a la Alcaldia Mayor lo recibiera fue
el Dr. Pedro Aristimufio, director de Salud
de esa entidad”®. Useche agregd que tiene
unadenunciarealizadapor concejal es metro-
politanos, la cual indica quelaAlcaldiaMa-
yor coloco €l dinero delos hospitales en ban-
cosy por ello latardanzaen llegar alos cen-
tros de salud. Por su parte, el Director de Sa

lud de la Alcaldia Metropolitana, Pedro
Aristimufio, nego la informacién aportada
por Useche, y sefial6 que “La realidad es
gue ese dinero (2.385 millardos) paralos 5
hospitales transferidos a la Alcaldia Ma-
yor, esta contemplado para ser enviado a la
Alcaldia Mayor con el fin de transferirlos,
como la Ley ordena, a esos centros de sa-
lud, para ser usados en la adquisicion de
productos farmacéuticos y medico-quirUr-
gicos’®. En opinion de Aristimufio, “acep-
tar ese dinero seria violar las normas esta-
blecidas por ley " .

Del total de hospitales, 54 (18%) presen-
taron fallasen el funcionamiento, vinculadas
a un presupuesto insuficiente: falta de
insumos, cierrede servicios, escasez enlaali-
mentaci én, falta de mantenimiento y faltade
camas en salas quirdrgicas™. Los 14 hospita-
les adscritos alaAlcaldia Metropolitana for-
man parte de los 54 sefialados. La red
ambulatoriaadscritaalaAlcaldiaMayor tam-
bién reportd un célculo de Bs. 987.680.000 de
déficit parael cierredel afio 2004.

Como sefidlamosanteriormente, €l impac-
to de la deficiencia presupuestaria se refleja
directamente en unadisminucion de la capa-
cidad y calidad de laatencién alasalud. Asi
lo demuestra el Hospital Jests Yerena (tipo
[11), ubicado en Lidice (Caracas), dependiente
delaAlcadiaMetropolitana, en el cua dismi-
nuy6 la capacidad de atencidn en la sala de
emergenciadebido alacarenciadeinsumos.
Segun €l cuerpo médico de emergencias, ape-
nas pudieron brindar atencién a 34.528 per-
sonas durante el primer semestre del afio,

66. Calculos propios con datos de la Ley de Presupuesto 2004.
67. Julio César Useche citado en: Pedro Estacio: Mientras el Min-Salud y la Alcaldia Mayor pelean los hospitales

se quedan sin plata. EIl Mundo, 26.01.04, pag. 19.

68. Pedro Aristimufio citado en: Pedro Estacio: op. cit.

69. idem.
70. Base de datos de Provea.
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descendiendo en un 50% el nimero de per-
sonas atendidas con respecto a mismo se-
mestre del afio anterior. Actualmente este
hospital tiene presupuesto para 236 camas,
pero solo pueden ser ocupadas 187, debido
al déficit presupuestario™.

L os hospitales dependientes del 1VSS no
escapan aestarealidad. Ejemplo deelloesel
Hospital Miguel Pérez Carrefio (tipo 1V), €l
cual cuenta con 24 quiréfanos pero apenas 8
seencuentran operativos. Seguin el Dr. Bingen
Amézaga, director del &reade cardiologia, €l
hospital confronta dos problemas de orden
financiero: “ Por una parte el dozavo asigha-
do por el 1VSS, de 1,2 millardos de bolivares
mensuales, esinsuficiente eirreal, por otra,
el Seguro Social le adeuda a la institucion
més de la mitad del presupuesto previsto
para el afio 2003, y cantidad similar del co-
rrespondienteal afio 2002” 2. ParaAmézaga,
el Pérez Carrefio se convirtid “en un hospital
pararicos, ya que la gente debe levar todos
losmateriales. Como jefe de cardiologia pue-
dodecir que s alguienllega conuninfartoy
no compra sus ampollas, se muere” .

V. Promaocion
y prevencion en salud

Lapromocion en salud estamuy ligadaa
las medidas que se adopten para informar,
sensibilizar y educar sobre las enfermedades
y losriesgos que afectan la salud. No obstan-
te, persisten serias debilidadesinstitucionales
paragarantizar informacién estadisticaacce-
sible, fiabley actudizada. Por gemplo, € anua-
rio epidemiol 6gico presenta unamorade va-

71. Diario 2001, 27.07.04, pag. 14.
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rios afios, recientemente actualizada hasta el
afio 2002. As mismo, en el marcodelavigilan-
ciaepidemiolégica, lanatificacién obligatoria
de enfermedades realizada desde |as regiones
haciael nivel central evidenciafalasen el su-
ministro completo delainformacion. Talesson
los casos de la malaria, mortalidad maternay
mortalidad infantil. Por dltimo, Ilamala aten-
cién que latuberculosis, siendo una enferme-
dad emergentey con tendenciaa aumento, no
estéincluidaen € reporte semanal que ofrecen
los Boletines Epidemiol gicosdel MSDS.

Por otro lado, la cobertura nacional de
inmunizaciones sigue sin alcanzar lametadel
100% establecidaparael afio 2000. Losdatos
del 2003 dan cuenta de una cobertura que
oscilaentre 17,25% y 91,08%, dependiendo
del tipo de vacuna™.

Cobertura nacional de inmunizaciones

en nifios menores de 1 afio. Afio 2003
Tipo de vacuna

Cobertura

Triple bacteriana 67,95% (3% dosis en > de 1 afio)
Antipolio oral 85,81% (3 dosis en > de 1 afio)
BCG 91%

Anthepathitis B 75,02% (3% dosis en > de 1 afio)
Antihaemophilus

influenzae B 56,20% (3% dosis en > de un afio)
Trivalente viral 65,07% (1 afio de dad)
Antimalarica 82,47% (1 afio de edad)

17,25% (1 afio de edad)

Fuente: MSDS. Departamento de enfermedades prevenibles por vacunas.
Mimeo.

Antisarampion

No obstante |o anterior, destaca positiva-
mente el esfuerzo oficial en procurar unain-
version que permita un aumento efectivo de
lacoberturanacional deinmunizaciones, jun-

72. Bingen Amézaga citado en: Vanesa Davies: Médicos del Pérez Carrefio declaran al hospital en emergencia. El

Nacional, 13.03.04, pag. B-2.
73. idem.

74. Estas datos fueron suministrados a Provea por el MSDS, Coordinacion del Programa de Inmunizaciones, el

04.09.04
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to con laincorporacién de nuevas vacunas a
los programas de inmunizacién nacional,
como en efecto se hizo en € afio 2000, cuando
se logré laincorporacion de tres nuevas va-
cunas. Antihepatitis tipo B, Antiamarilicay
Antihaemophylusinfluenzatipo B. Asimismo,
segun José Mendoza, Director General de
Epidemiologia y Andlisis Estratégico del
MSDS, en €l 2004 el ProgramaAmpliado de
Inmunizaciones (PAI) cuentacon unapartida
de 70 millardos de bolivares, afin decumplir
con lametade 30 millones de dosisaplicadas,
cuando el promedio anual se ubicaen 10 mi-
[lones de dosis. Junto con esta medida, tam-
bién resulta positiva laincorporacion de dos
nuevasvacunas (pentavalentey bacteriana)™.
No obstante, lafaltade acceso ainformacion
actudizadanosdificultaevauar € cumplimien-
to de esta meta.
Malaria

En opinién de Mendoza, lareaparicion de
lamalariaen el paisocurreapartir deladéca
dadelos afios 80, con un méaximo repunte en
los 90 debido a un nuevo tipo de maaria, la
malaria selvatica, asociada alaactividad mi-
nera no controlada™. Ciertamente, la
reactivacion de la actividad minera en areas
boscosas y humedas en |os estados Amazo-
nasy Bolivar haincidido en latendencia d
aumento del indice malérico en el pais. Cabe
advertir que, desde el afio 2003, se observa
unincremento mayor en loscasosdemalaria,
aln no controlado. Mientras que para el afio
2002 €l total de casos fue 29.337, durante €

2003 seincrementé a31.719. Asimismo, hasta
el cierre de este Informe fueron notificados
30.254 casos, |0 que representa un aumento
del 36% (19.363) correspondiente alasemana
epidemiol gicarespectivadel afio anterior”.

L as entidades federal es con mayores ca-
sos reportados son: Bolivar (17.477), Ama-
zonas (7.351), Sucre (3.520) y DeltaAmacuro
(1.163). Sin embargo, lamayor tasadeinci-
dencia parasitarialatiene Amazonas (101,2
por 1.000 habitantes), seguida de Bolivar
(17,6). Por su parte, |os municipios con ma-
yor incidencia parasitaria son: Manapiare-
Amazonas, Maroa-Amazonas, Sifontes-Bo-
livar, Atabapo-Amazonasy Sucre-Bolivar.

Como aspecto positivo, seevidenciauna
reversion de latendencia al aumento de ca-
sos en el estado Sucre, con una reduccién
de 441 casos con respecto a la semana
epidemiol 6gica correspondiente del afio an-
terior, cuando se registré un total de 3.961
casos”™. Parecieraquelaexperienciapiloto en
Sucre da cuenta de una politica acertada del
gobierno, basadaen ladeteccion y diagnosti-
co temprano de los casos, con fortalecimien-
to delacapacidad local paraenfrentar laepi-
demi&®. No obstante, se evidencia también
un aumento significativo de casosen Bolivar
(8.361 adicionales), con respecto alasemana
epidemiol 6gicaN° 36 correspondiente al afio
2003, cuando seregistré untotal de9.116 ca-
sos. Este aumento coloca a Bolivar como el
estado con mayor morbilidad reportada du-
rante el afo 2004.

75. Entrevista concedida por José Rafael Mendoza, Director General de Epidemiologiay Andlisis Estratégico del

MSDS, aProvea, el 15.07.04.

77. MDSD: Alerta. Boletin Epidemioldgico No. 36. Periodo del 05.09 al 11.09.04. Caracas, 2004.

76. idem.
78. idem.
79. idem.

80. Ver PROVEA: Informe Anual 2002-2003. Caracas, 2003. Pag. 171.
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La ocurrencia de la enfermedad afectd
principal mente alos grupos etarios compren-
didos entre 20-29 afios (7.500), 10-19 afios
(6.160), 30-39 afos (5.394) y 0-9 afios (5.089).
Con respecto a género, los hombres siguen
siendo los méas afectados (19.688), en compa-
racion con lasmujeres (10.823)%. Sin embar-
go, debemos advertir que hay un subregistro
cuya dimensién se desconoce y que varia
dependiendo del nivel de cumplimiento en
el envio de la informacién epidemiol 6gica
por parte delas unidades notificantes de cada
uno de los estados. Por ejemplo, parala se-
manadel 05 a 09.09.04, el cumplimiento del
envio delainformacion haciael MSDS fue
solodel 81,4%%.

Casos de Malaria

AND N° detectados
1999 21.673

2000 30.234

2001 22.803

2002 29.337

2003 31.186

2004 30.254 *

Fuente: Elaboracion propia con datos del boletin epidemiolégico del MSDS.
* Registro acumulado hasta el 11.09.04

Dengue

Venezuela presenta unatasa promedio de
morbilidad por dengue de 84,9 por 100.000
habitantes®. Aunque esté por debajo del pro-
medio en paisesvecinoscomo Brasil (157,14)
y Colombia (213,6), representa un aumento
significativo con respecto al afio anterior,
cuando fuede58,5. Asimismo, seadvierteque
hay estados que sobrepasan con amplitud las

81. MDSD: op.cit.

82. [dem.

83. Idem.

84. MDSD: op.cit.

85. Ver PROVEA: op. cit. P4g. 173.
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tasasde Colombiay Brasil. Esel caso de: Fal-
con (443,7), Nueva Esparta (330,4), Trujillo
(173,1) y Mérida(152,7). Entanto, hay otros
estados que aunque no alcanzan esos hive-
les de morbilidad, sobrepasan la tasa prome-
dio del pais. Por ejemplo, Vargas (131,1),
Monagas (125,8), Barinas (125,0), Téchira
(114,5) y Dtto. Capital (84,5)%.

Paraeste periodo, €l total de casosdeden-
gue registrados hasta la semana del 05 al
11.09.04 esde 22.094, o querevelaun aumen-
to de 8.666 casos nuevos con respecto a la
semana epidemiol dgica respectiva del afio
anterior, en la cual se reportd un total de
13.428. En consecuencia, esteaumentorevierte
la tendencia @ descenso evidenciada desde
el afio 2002 y nos revela un aumento del
39,2%%. Adicionalmente, el dengue
hemorrégico muestra una incidencia de
morbilidad del 6,5%, con 1.436 casosreporta-
dosy 3 muertes registradas hasta la semana
epidemiol 6gicaN° 36. Lapoblacion menor a
15 afios (48,7% de los casos) sigue siendo €l
grupo etario més afectado, seguido del grupo
de personas comprendidas entre 15-24 afios
(22,6%0)%.

Seguin José Mendoza, Director General de
Epidemiologiay AndissEgtratégicodd MSDS,
la estrategia adoptada para la prevencion del
dengue se ha centrado principalmente en la
integracion del control quimico tradicional del
vector con loscontrolesdetipo comunicacional
y comunitario. Ello responde aque e MSDS
no cuenta con el nimero suficiente de funcio-
narios para cubrir las actividades de elimina-
cién del vector y sus criaderosen todo €l terri-

86. Idem. Estas tasas fueron calculadas durante la semana del 05 al 11.09.04.
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torio. De ali la necesidad de incorporar alas
comunidades en las actividades de reporte y
eliminacion del oscriaderosdel mosguito Aedes
aegypty. Sereconoce como positivo el esfuer-
zo del MSDS en garantizar un diagnéstico pre-
coz y tratamiento clinico oportuno, atravésde
la vigilancia epidemiolgicay la creacién de
unared nacional de 34 laboratorios, lo queen
opinién de Mendozahapermitido reducir los
indices de mortalidad por estaenfermedad®’.
Ciertamente, se ha a canzado unareduccion
significativadel indice de mortalidad por den-
gue registrado en Informes anteriores. Sin
embargo, no ocurre igual con laincidencia
de la morbilidad, que ain no se alcanza a
controlar. En tal sentido, Marino Gonzélez,
profesor de politicas publicas de la Univer-
sidad Simén Bolivar, opiné que el aumento
delosindicesde morbilidad en denguey ma-
lariadurante el afio 2004, desde antes del pe-
riodo de lluvias, revela debilidades en las
medidas de control, afectadas por las res-
tricciones politicas, institucionales y presu-
puestarias del MSDS®,

Casos de Dengue

ANO N° detectados
1999 26.606

2000 21.101

2001 83.180

2002 37.676

2003 26.996

2004 22.094 *

Fuente: Elaboracion propia con datos del boletin epidemioldgico del MSDS.
* Registro acumulado hasta la semana epidemioldgica del 05 al 11.09.04.

Colera

Por segundo afio consecutivo no se cono-
cenenel paiscasosdecolera, seginloindica

do por e Boletin Epidemiolégico Alerta del
MSDS, lo que resulta un hecho positivo.

Fiebre Amarilla

Hastalasemanaepidemiol dgicaN°® 36, (pe-
riododel 05.09a 11.09.04) seregistraronsolo 2
casos confirmadosdefiebreamarilla, por loque
pareciera que la campafia de inmunizacién
adoptada ante €l brote del afio 2003, con un
saldo de 43 casos confirmados y 14 muertes,
ha sido acertada. Los estados que presentan
un mayor riesgo epidemiol 6gico son Amazo-
nas, Anzoategui, Barinas, Bolivar, Delta
Amacuro, Guérico, Mérida, Monagas, Portu-
guesa, Sucre, Téchiray Zulia. Precisamenteen
estos estados se ha centrado la campafia de
inmuni zaciones con coberturas superiores al
100%: Amazonas (104%), Apure (116%), Bo-
livar (139,71%) y Téchira(122%)%. Sinem-
bargo, cabe advertir que pese los esfuerzos
del MSDS paragarantizar unacoberturaam-
plia en los estados con mayor riesgo
epidemiol 6gico, € promedio de coberturana-
ciond enfiebreamarillasguesiendo muy bgjo,
apenasdel 40,23%%.

Tuberculosis

A pesar de ser latuberculosis unaenfer-
medad reemergente, no hay datos estadis-
ticos actualizados sobre la misma. La mas
reciente evaluacion del Programa Integra-
do de Control delaTuberculosis (PICT) del
MSDS datade 2002. L os resultados revelan
guelaincidenciaseredujo en 2,27% (5.971)
con respecto al afio 2001, cuando se repor-
taron 6.110 casos. No obstante, el propio
MSDS advierte sobre un descenso del 4%
en el cumplimiento de las actividades de
localizacion de casos, |0 que permite con-

87. Entrevista concedida por José Rafael Mendoza: op. cit.

88. Marino Gonzélez: Ultimas Noticias, 27.06.04.

89. MSDS: Memoriay Cuenta 2003. Caracas, 2004. Pag. 506.

90. MDSD: op. cit.
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cluir que hay un subregistro en el diagnés-
tico, que debe subsanarse®™.

Latasa de incidencia de tuberculosis en
todas susformases 23,8 por 100.000 habitan-
tes, y en forma pulmonar, 20,1. Mientras la
formapulmonar representd e 84,6%, con 5.053
casos, laformaextrapulmonar fue del 15,4%,
con 918 casos. Por género, la poblacion més
afectadafuelamasculina, comprendidaen el
grupo deentre 15y 44 afios de edad. Sin em-
bargo, las personas mayores de 65 afios si-
guen siendo uno de los grupos mas vulnera-
blesal contagio. Otro grupo que presentain-
cidencia elevada de la enfermedad es la po-
blacion indigena que vive en los estados
Amazonas (86,6%), DeltaAmacuro (90,9%) y
Zulia(45,85%)%. Seglin declaracionesrecien-
tes de Carlos Mérquez, médico coordinador
de la emergencia del Hospital Central de
Maturin (Monagas), ese estado debi6 ser de-
clarado durante el 2004 en situacion deaarma
por tuberculosi's, con afectaci on princi palmen-
te de las comunidades Warao, Karifia y
Chaima®. Segun los resultados de i nspeccio-
nes de campo realizadas en lazona, se estima
gue hay mas de 500 indigenas con tubercul o-
sis. En el caso delas personaswarao, el haci-
namientoy lamalanutricion, junto con lapréc-
ticamigratoriadesde San José de Bujashacia
los cafioslimitrofescon el Deltadel Orinoco,
los hacen mas sensible ala transmision®.

La tuberculosis extrapulmonar reporta un
total de 282 casos de coinfeccion con Sida, de
los cuales 76,95% corresponden acasosradica
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dosen e Didgtrito Capita y d resto (25,95%) a
los estados Anzodtegui, Carabobo, Miranda y
Zulia. Con respecto a afio 2001, estatasa pre-
senta un descenso de 0,53 puntos que seguin €
MSDS, se puede atribuir a dos factores: un
mayor acceso a los Antiretrovirales (ARV) o
unadisminucion delapruebade serologiarea
lizada alas personas con tuberculosis™.

Enmortalidad seregistrauntotal de 763 de-
funciones, lo que equivale a una tasa de 3,04
por 100.000 habitantes. Las personas mayores
de 45 afios de edad fueron las més afectadas,
cond 77,6% delas muertes notificadas.

Para Provea, aunque €l pais presenta un
descenso en la morbilidad por tuberculosis
con respecto a afio 2001, se advierte como
una debilidad institucional la reduccion del
porcentaje de cumplimiento de las activida-
des de pesquisay diagndstico de laenferme-
dad. Aunque hay 3.998 establecimientos del
MSDS integrados a PICT, todavia esta pen-
diente la incorporacién de 668. Cabe afiadir
guelos establecimientos no dependientes del
M SD Sreportan menosdd 50% de cumplimien-
to delasactividades de vacunacion, localiza-
cion y tratamiento de los casos™.

V1. Salud sexual y reproductiva
y salud infantil

Salud sexual y reproductiva

Para este periodo, se reconoce como un
logro positivo delaDireccion de Salud Sexual
y Reproductivadel MSDS, la publicacién de
laNormaOficial paralaAtencion Integral en

91. MSDS: Informe del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis - Afio 2003. Afio evaluado 2002. Pags. 8y 10.

92. idem. Pag. 11

93. Ernestina Herrera: El Nacional, 27.07.04, pag. B-10.

94. idem.
95. MSDS: op.cit. Pag. 10-11.
96. Iidem. P4ag. 12.
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Salud Sexual y Reproductiva®, enlacual se
establecen las directrices fundamentales de
la Politica Publica de Salud Sexual y
Reproductivaque adelantael MSDSen aras
de solventar la prevalenciadel embarazo en
adolescentes; las altas tasas de mortalidad
materna e infantil; la elevada incidencia de
morbi-mortalidad por cancer cérvico,
mamarioy préstata; el elevado indice de ni-
fios, niflasy adolescentes victimas de abuso
sexual; y el incremento de la violencia
intrafamiliar y de género.

Lamortalidad materna por razones vincu-
ladas a embarazo se mantiene elevada en €
ultimo decenio. No obstante para el afio 2003
latasa(por 100.000 nacidosvivos) fuede 57,6,
ciframuy inferior alade 2002 cuando latasa
fue de 68%. Pese a esta mejoria, estas cifras
revelan una situacion alarmante sobre el nG-
mero de mujeres que mueren por causas rela
cionadascon el embarazoy el parto. Como se
observaen el recuadro relacionado, lasitua-
cién no havariado mucho enlosdltimosdiez
anos. Ladisminucion méasimportante se pre-
sentd en 1998 cuando la tasa bajé hasta 51,
de ahi en adelante se ha incrementado pro-
gresivamente hasta practicamenteigualar las
tasas registradas en los inicios de la década
dereferencia

Con base en lainformaci 6n sefialada en
el Boletin epidemiologico ALERTA, del
MSDS, las entidades federales con mayor
nimero de muertes reportadas hasta la se-
mana epidemiolégica N° 38 (periodo del
19.09 al 25.09.04) fueron: Carabobo (24),

Anzoategui (17), Zulia(15), Lara(14), Boli-
var (13) y Aragua(12)*. El nimero de muertes
maternas acumuladas hasta el 25.09.04 fuede
157, 21% menosquelas 199 registradasen la
misma semana epi demiol égica de 2003.

Sin embargo, estadisminucion esrelativa
pues debemos tomar en cuenta que las cifras
aportadas por €l Boletin ALERTA solo brin-
dan una aproximacion a nimero de muertes
maternas ocurridas. Esto se debeaque el re-
gistro es deficiente y no cumple con los re-
guerimientos basicos para su confiabilidad
(informe sobre causas delamuertey registro
en notaria).

Mortalidad Materna

ANO Tasa por 100.000 NVR
1994 69,9
1995 66,3
1996 60,4
1997 59,6
1998 51,0
1999 59,3
2000 60,1
2001 67,2
2002 68,0
2003 57,6

Fuente: Elaboracion propia con datos del MSDS.

Entre las principal es causas de mortalidad
materna, se mantienen los trastornos hiper-
tensivos en € embarazo, en € patoy en
puerperio; los embarazos terminados en abor-
tosy las complicaciones durante € parto. To-
das estas af ecciones podrian ser evitables con
un mayor control a través de cuidados esen-
ciadlesduranteel embarazoy € parto.

97. Decretada bajo Gaceta Oficial N° 37.705 del 05.06.03. Pag. 1.

98. Latasade 2002 sobre mortalidad materna expuesta en este capitulo no coincide con latasareflejada en el informe
anual 2002-2003. Esto se debe a que |os datos fueron tomados de fuentes distintas. Para el capitulo anterior la
fuente utilizada fue el informe: Situacion de Salud de las Américas. Indicadores Basicos 2002 de la Oficina
Panamericana de la Salud, mientras que en el presente capitulo utilizamos |los datos del Anuario de Mortalidad

del MSDS.

99. Ministerio de Salud y Desarrollo Social: ALERTA. Reporte Epidemiol 6gico. Semana N° 38. Periodo del 19.09.04

al 25.09.04. Péag. 7.
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Como hemos sefialado en afios anteriores,
paradisminuir latasade mortalidad maternase
debe incrementar la cobertura en la atencion
prenatal, especialmente en aquellos sectores
con mayoresnivelesde exclusion delos servi-
cios publicos de atencién ala salud. Segun €
Dr. LuisRojas, Coordinador ddl ComitédePre-
vencién y Control de la Mortalidad Materno
Infantil del MSDS'™, la poblacién con escaso
acceso a la atencién prenatal ha disminuido
considerablemente, pues seglin €l censo reali-
zado por la Direccién de Salud Sexua y
Reproductiva del MSDS, alcanza e 80% de
coberturaen el pais'®. Rojassefidlaque“atra-
vés de las casas comunitarias'®y la atencidn
gue brindan los profesionales de la salud de
la Misién Barrio Adentro, se ha logrado lle-
gar a un grupo importante de la poblacion
mayor mente excluida, o que sin duda alguna
impacta de manera positiva y disminuye el
por centaje de mujeresque no recibieron aten-
cién durante e embarazo”®,

Parajulio de 2004, segun datos oficiaes
aportadosa Provea, laMision Barrio Adentro
atendi6 en control prenatal a346.000 mujeres
embarazadas, mientrasquelared primariade
atencién en salud atendié a 140.000 para €l
mismo periodo™™.

Uno de los factores atomar en cuentaen
el aumento delaposibilidad deriesgo de muer-

100.
no Infantil del MSDS, a Provea el 27.09.04.

101. Entrevista citada.
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te debido a complicaciones relacionadas con
el embarazo, es la edad de la madre. Segiin
Luisana Gémez, profesora de la Escuela de
PsicologiadelaUniversidad Central deVene-
zuela (UCV) y consultora en género, violen-
ciay salud sexual y reproductivadel MSDS,
en Venezuelael embarazo en adolescentes es
considerado por el Estado como un problema
de salud publica: “Es €l segundo gran pro-
blema de salud sexual y reproductiva a nivel
nacional; e primero eslaalta cifra de morta-
lidad materna por causas prevenibles, donde
la mortalidad de madres menores de 19 afios
tiene una participacion de 40%" 1. El emba-
razo en adolescentes esté intimamenterel acio-
nado con € ciclo de reproduccion delapobre-
za. Un estudio general sobrelapobreza, reali-
zadoenlaUCV por Armando Cérdovay Alicia
Cadtillo, revel 6 que, de 42 variablesidentifica
dasen € circuito de lareproduccién de la po-
breza, “habia una que estaba presente en 36
oportunidades, esa era el embarazo en ado-
lescentes” 1%,

Parael afo 2002, ladistribucion porcen-
tual delos nacidos vivos por grupos de edad
de la madre devela que, del total de naci-
mientos, 30,30% (133.020) corresponden ana-
cimientos de madres jovenes cuyas edades
se encuentran entre 20 y 24 afios, mientras
queel 21,38% (93.862) delos nacimientos co-

Entrevista concedida por Luis Rojas, Coordinador del Comité de Prevenciény Control de la Mortalidad Mater-

102.

103.
104.

105.

106.
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Las Casas Comunitarias estan conformadas por personas voluntarias que reciben entrenamiento por parte del
MSDS 'y se capacitan para dar atencién a un nivel béasico, durante el embarazo y post embarazo. Las personas
voluntarias remiten a un centro de atencion de salud cuando detectan alguna posible eventualidad como: ten-
sion alta o baja, deficiencia nutricional, u otra posible enfermedad. |gual mente presta atencion basica al nifio o
nifia hasta los 5 afios de edad.

Entrevista citada.

Entrevista concedida por Aida Contreras, de la Coordinacion de Atencion Primariaen Barrio Adentro del MSDS
a Provea, el 16.09.04.

Luisana Gémez citada en: Embarazo Adolescente: un problema de salud publica. Ultimas Noticias, 03.08.04,
pag. 3.

Armando Cérdovay Alicia Castillo citados en: Embarazo Adolescente: un problema de salud puablica: op.cit.
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rresponden a madres cuyas edades oscilan
entre 15y 19 afos'®”.

Estos datos reflejan un importante apor-
tealafecundidad de las madres de este gru-
po etario, que ubica a Venezuela dentro de
un modelo de fecundidad de “cuspide tem-
prana’%, La falta de una educacion sexua
es una de las causas fundamental es del em-
barazo precoz, debido a que la mayoria de
los y las adolescentes no tiene acceso ni
puede escoger libremente métodos
anticonceptivos apropiados de bajo costo o
gratuitos'®. Ademés, la pocainformaciony
los escasos servicios de salud sexual y
reproductiva de calidad contribuyen a que
sean mas susceptiblesaadquirir enfermeda-
desinfecciosas de transmision sexual, inclu-
yendo €l VIH/Sida. Iguamente, lainmadurez
fisicavinculadacon lafaltade acceso a ser-
vicios adecuados de asistencia médica pre-
natal, incrementalas posibilidades de riesgo
de muerte debido a complicaciones relacio-
nadas con el embarazo.

La Convencién sobre los Derechos del
Nifio*°reconoce el derecho alasalud delos
y las adolescentes, incluyendo la atencidn
sanitaria prenatal y postnatal apropiaday la
atencion sanitaria preventiva, asi como la
educacion y servicios en materiade planifi-
cacion familiar, lo queobligaal Estado vene-
zolano aimplementar politicasdirigidasaeste

grupo etario. LaDireccion de Salud Sexual y
Reproductivadel MSDS hadesarrollado al-
gunas campafias educativas en este senti-
do, promoviendo através de afichesy bole-
tines el derecho humano alasalud sexual y
reproductiva; sin embargo, alin son incipien-
tesy de bajo impacto, lo que genera un pre-
cario acceso a la educacion preventiva y
anticonceptiva.

Una consecuencia de ello es el elevado
nimero de mujeres que se someten a abor-
tos inseguros; segun el representante del
Centro Latinoamericano Saludy Mujer en Ve-
nezuela(Celsam), 60.000 mujeresinterrumpen
el embarazo anual mente en Venezuela. Indi-
caqueestacifraessolo un aproximado “por-
gue es muy dificil obtener informacién de
consultorios y clinicas privadas donde se
hace un gran porcentaje de los abortos a
muchachas de la clase media. [...] La mujer
en edad productiva siempretiene graves se-
cuelas que descenderian si en
Latinoamérica existiese un alto nivel de
educacion sexual y la practica se legaliza-
ra. Cabe destacar lo riesgoso deingresar a
estos sitios, pues actualmente 8.000 muje-
res son hospitalizadas anual mente por com-
plicaciones al practicarse un aborto en
condicionesinsalubres’ . Cifras concretas
presenta Pablo Galindez, director del Hospi-
tal Materno Infantil del Este, de Petare (Edo.

107. MSDS: Boletin Informativo de Natalidad 2002. N° 002, Marzo de 2004. Pag. 9.

108. idem.

109. En Venezuela prevalece el uso de anticonceptivos orales. Debido arazones histéricas culturales las mujeres son
quienes utilizan métodos anticonceptivos pues al hombre “le incomoda” el uso de anticonceptivos masculi-
nos. EIl MSDS ha mantenido una campafia sobre el uso de condones para evitar embarazos precoces y enferme-
dades por contagio sexual; sin embargo, aun es incipiente. En relacion con los anticonceptivos orales, estos
han incrementado su precio entre un 30 y 50% durante el afio 2004, |o que impide el acceso ala mayoria de las
mujeres del pais. Los servicios de planificacion familiar de las maternidades de la ciudad capital actualmente no
cuentan con anticonceptivos orales, por lo que se ven obligados a recomendar otro tipo de anticonceptivos
como los preservativos intravaginales, cuyo uso es menos conocido por la mayoria de las mujeres.

110. Adoptada por la Asamblea General de la Organizacion de Estados Americanos, el 20.11.89. Art. 24.

111. Entrevista a Freddy Febres. En: Lorena Fereira: 60 mil abortos al afio. Ultimas Noticias, 08.02.04, pag. 8.
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Miranda), quien asegurd que cerca de 100
mujeresingresan a hospital por abortos, 80%
de ellos provocados en condiciones inade-
cuadas''?. Seguin cifras del Departamento de
Registro y Estadisticas de este centro de
salud, en el afio 2000 se atendieron 1.020
abortos, 1.038 en 2001; 676 en 2002 (en esta
fecha el hospital permanecié varios meses
cerrado por remodelacion) y en el 2003, la
cantidad de 1.038. En opinién de Galindez,
“El porcentaje se ha mantenido mas o me-
nos constante en los Ultimos afos. Sin em-
bargo, la practica se ha ido incrementando
entre |as adol escentes que salen embaraza-
das. 40% de los abortos provocados perte-
necen a mujeres menores de 17 afios’ 113,

EnVenezuelael aborto esconsideradoile-
gal bajo casi cualquier circunstancia. Solo es
permitido cuando con ello se salve lavidade
lamadre (aborto terapéutico), menoscabando
el derecho quetiene toda mujer adecidir con
quién, en qué momento y cdmo tiene o no
tiene hijos. Esta condicién de ilegalidad ge-
nera situaciones de riesgo para las mujeres
gue deciden someterse a un aborto y deben
acudir a centros inadecuados. En el pais, las
muertes relacionadas con €l embarazo y €l
aborto ocuparon el quinto lugar entrelasprin-
cipales causas de mortalidad en mujeres du-
rante el afio 2002,

Caberecordar que el 6 de marzo de 2001,
el Comité de DerechosHumanosdelaONU
(6rgano que vela por la correcta aplicacién
del Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos, en el que se garantizael derecho
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alavida), sefial 6, en sus“ Observaciones Fi-
nales’ al Estado Venezolano que: “La pena-
lizacion de todo aborto, no terapéutico,
plantea graves problemas, sobre todo a la
luz de informesincontestados segun los cua-
les muchas muj eres se someten a abortosile-
gales poniendo en peligro sus vidas. El de-
ber juridico impuesto sobre el personal de
salud de informar de los casos de mujeres
gue se hayan sometido a abortos puede in-
hibir alas mujeres que quieran obtener tra-
tamiento médico, poniendo asi en peligro
sus vidas"®. Y agregd, como exigencia a
Estado venezolano, que “tiene el deber de
adoptar las medidas necesarias para ga-
rantizar el derecho a la vida (articulo 6)
de las mujeres embarazadas que decidan
interrumpir su embarazo, entre otras medi-
das enmendando la ley para establecer ex-
cepciones a la prohibicion general de todo
aborto, no terapéutico. El Estado Parte
debe proteger el caracter confidencial de
la informacion médica” ¢, En tal sentido,
por tratarse del cumplimiento de unaobliga-
cion en materia de derechos humanos expli-
citamente sefialada por un érgano conven-
cional, Proveaavalalapropuestadereforma
del Cédigo Penal que propone ampliar las
excepciones a la penalizacion general del
aborto no terapéutico.

En relacién con la violencia basada en
género, el Instituto Nacional de la Mujer
(Inamuijer) registré entre enero y agosto de
2004, 1.621 denuncias, vinculadas en su ma-
yoria con agresiones fisicas, psicolégicas y

112. Entrevista a Pablo Galindez. En: Lorena Fereira: Mil 38 abortos atendi6 el Materno de Petare en 2003. Ulti-

mas Noticias, 28.01.04, Pag. 3.
113. idem.

114. MSDS: Anuario de Epidemiologia y Estadisticas Vitales. Anuario de Mortalidad [en linea] <http://

www.msds.gov.ve> Consulta del 12.08.04.

115. Organizacion de Naciones Unidas. Comité de Derechos Humanos, 2001: péarrafo 19.

116. idem

octubre 2003-septiemhre 2004



sexuales'’, 48% més que durante el mismo
periodo de 2003 (837). En opinién de Mary
Pefiuel a, coordinadoradel areade prevencién
y atencién de la violencia hacia la mujer de
Inamujer, “Larazon del incremento en el nd-
mero de denuncias por violencia
intrafamiliar, obedece a que, en la medida
en que las mujeres conocen que hay una Ley
sobre la Violencia contra la Mujer y la Fa-
milia —unas instancias que protegen, orien-
tan, apoyan y ayudan-, se deciden a denun-
ciar”8, Por su parte, €l Cuerpo delnvestiga-
ciones Cientificas, Penalesy Criminalisticas
(CICPC), reportd 10.936 casos de violencia
intrafamiliar duranteel afio 2003,

Salud I nfantil

Lamortalidad infantil mantienetasassimi-
laresen el Ultimo quinguenio. Latasaméasbaja
seobservo entrelosafios 2000 y 2001 cuando
fuede 17,7 por 1.000 nacidosvivos. Como se
observaen el recuadro relacionado, en 1994
al inicio deladécada utilizada como referen-
cia, latasafue de 24,4, disminuyendo progre-
sivamente hastalafecha. En el 2002 la conti-
nuidad del descenso sufrid un leve reveés pa-
sandode 17,7 enel 2001 a18,2'*, En el 2003
(18,7), latasaessimilar alade2002y parael
2004 el total acumulado hasta semana
Epidemiol6gicaN® 38, esde 3.951 muertesin-
fantiles?!, 4,4% menos en relacién con las
4.136 registradas paralamismasemanaen €l

2003. Hastad cierredeeste Informe, losesta
dos que presentaron mayor nimero de muer-
tesfueron: Zulia(389), Anzoategui (359), Bo-
livar (332), Carabobo (331) y Aragua(301)'%2.

Estosdatosdifieren con el cumplimiento
de los objetivos planteados en septiembre
de 2002, en laCumbredel Milenio, celebrada
bajo el auspicio de la Organizacion de Na-
ciones Unidas, en donde Venezuelajunto a
resto delos Estados Miembros de las Nacio-
nes Unidas se comprometieron, entre otras
cosas, areducir lamortalidad infantil de los
nifios menores de 5 afios, en dos terceras
partes parael afio 2015.

Tasa mortalidad infantil

Afio Tasa
1994 24,5
1995 23,7
1996 23,9
1997 21,4
1998 21,4
1999 19,1
2000 17,7
2001 17,7
2002 18,2
2003 18,7

Fuente: Elaboracion propia con datos del Anuario de Epidemiologia y Estadis-
ticas Vitales del MSDS (Anuario de Mortalidad).

Respecto alamortalidad neonatal (meno-
resde 28 dias), latasaseredujo gradualmente
enlosultimos 10 afios. De 14,1 por 1.000 naci-

117. Maria del Mar Alvarez, Defensora Nacional de los Derechos de la Mujer, Instituto Nacional de la Mujer, en

comunicacion enviada a Provea en fecha 28.09.04.

118. Entrevista a Mary Pefiuela. En Miriam Morillo: Aumentan denuncias por violencia familiar. Ultimas Noticias,

28.09.04.

119. Carlos Alberto Medina, Asesor Policial del Director General del Cuerpo de Investigaciones Cientificas, Penales
y Criminalisticas, Ministerio del Interior y Justicia, en comunicacion N° 4269, enviada a Provea en fecha 13.10.04.
120. Latasa de 2002 expuesta en este capitulo no coincide con lareflejada en el Informe Anual 2002-2003 (17,7%).
Esto se debe a que para el momento de cierre del capitulo no contabamos con las cifras anuales sino con datos
parciales del afio 2002. Latasa que refleja este informe reflejalatasa anual del afio 2002 registrada por el MSDS.
121. Ministerio de Salud y Desarrollo Social: ALERTA. Reporte Epidemioldgico. Semana N° 38. Op. Cit..

122. idem.
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dosvivosregistradosen 1994, sepas6 al1l,9
en el 2002'%, Lamortalidad postneonatal (in-
fantes de 1 a 21 meses) igualmente descen-
diéde 10,7 en 1994 a 6,2 en 20021,

Entrelas principal es causas de mortalidad
infantil neonatal, las afecciones originadasen
€l periodo perinatal?® ocupan €l primer lugar,
con unatasade 21,3 por 1000 nacidos vivos,
lo que refleja una leve disminucion con res-
pecto alatasadel afio anterior, lacual fuede
25'%, | esiguen lasanomalias congénitas, los
accidentes de todo tipo y las enfermedades
infecciosas intestinales.

La mortalidad infantil, especialmente la
neonatal, tiene estrecha relacion con las con-
dicionesmaternas, o que demuestralaimpor-
tancia de la atencion de salud en los periodos
preconcepciona y concepcional, a igua que
el seguimiento prenatal durante el primer tri-
mestredel embarazo. Mientrasquelasmuertes
neonatales son atribuibles alaatencion prena-
tal y perinatal, dependendientes de los servi-
cios de salud y de la atencion en e parto, la
mortalidad postneonatal depende de las con-
diciones ambientales, condiciones de vida 'y
de laeducacién de lamadre en relacion con
el cuidado del nifio o nifla en el érea de sa-
lud. En atencién a los datos sobre mortali-
dad infantil, se puede apreciar que lamorta-
lidad postneonatal descendié méas que la
neonatal. Seguin Luis Rojas “esto se debe a
una mayor cobertura de los programas de
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inmunizaciones, y al impacto de las campa-
fias realizadas para evitar enfermedades
gastricas, las cuales eran una de las princi-
pales causas de mortalidad infantil en meno-
resde 1 afioy actualmente han disminuido” %,
Sinembargo, lasfalasen e nivel hospitdario
y ambulatorio (faltadeinsumos, circulacion o
traslado sin rumbo fijo de las parturientas por
tiempo prolongado y falta de camas de cuida-
dos intensivos neonatales), sigue afectando
directamente laatencidn al neonato.

En €l grupoinfantil de 1 a4 afios, losacci-
dentes de todo tipo resultaron la principal
causa de muerte, seguida de las infecciones
intestinales (incluidalaenteritisy otrasenfer-
medades diarreicas), |as anomalias congéni-
tasy las deficiencias de nutricion',

Sobre la situacién de nutricidn de los ni-
flosal nacer, el Boletin Informativo de Natali-
dad de 2002, elaborado por el MSDS, sefida
que el 90,99% de | os nacimientos vivos ocu-
rridos corresponden a neonatos con més de
2.500 gramosde peso a nacer, mientras que el
8,03% presentan bajo peso (menos de 2.500
gramos)®. Los estados que presentan un
porcentaje mayor de nacimientos con bajo
peso son: Falcdn (9,66), DeltaAmacuro (9,61)
y Mérida (9,05)*. El andlisis de las varia-
bles peso al nacer y edad de lamadrerefleja
gue los nacimientos con bajo peso se con-
centran en los grupos de edad entre 45-49:
12,63%; y <15: 12,6%".

123. MSDS: Anuario de Epidemiologia y Estadisticas Vitales. Anuario de Mortalidad. Op. Cit.

124. idem.

125. Las afecciones originadas en el periodo perinatal incluyen trastornos respiratorios, infecciones especificas del
periodo perinatal, feto y recién nacido afectado por factores maternos y por complicaciones propias del emba-
razo, del trabajo de parto y los trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal.
MSDS: Anuario de Epidemiologia y Estadisticas Vitales. Anuario de Mortalidad 2002 [en linea]. Op. cit.

126. PROVEA: Informe Anual 2002-2003. Caracas, 2003. Pag. 181.

127. Luis Rojas a Provea: entrevista citada.
128. MSDS: Op. cit.

129. MSDS: Boletin Informativo de Natalidad 2002 [en linea] <http://www.msds.gov.ve> Consulta del 05.08.04.

130. idem.
131. idem.
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Segun datos del Centro de Atencién
Nutricional Infantil de Antimano (CANIA),
ubicado en el Distrito Capital, generados a
partir de la poblacion por ellos atendida en
ese sector popular de Caracas, en el grupo de
entre0 (mayoresde 28 dias) y 10 afios, lades-
nutricion infantil**?, seincrement6 a14,5% en
el 2003, mientrasque en el afo anterior (2002)
fue de 6%. Parala Dra. Mercedes Lopez de
Blanco, asesoradel Centro de Estudios Sobre
el Desarrollo Socia (Fundacredesa), “ La de-
ficiencia de hierro y la anemia constituyen
la carencia nutricional mas importante, de-
bido a las implicaciones que tienen para €l
desarrollo intelectual de los nifios’**. Se-
gun estudios realizados por Fundacredesa,
entre los lactantes de los estratos IV y V un
51% presenta deficiencias de hierro y 54%
anemia. Entrelos preescolares, 35% presenta
deficienciade hierroy 39% anemia, mientras
gue en el grupo de 7 afios de edad es de 24%
y 20% respectivamente. Estas carencias
nutricional es son méas agudas en lapoblacién
infantil queviveen zonasruralesy de estrato
socioecondmico mas bajo™*.

VII.Control y tratamiento
deenfermedades

En este periodo persiste, como unaviola-
cion grave del derecho a la proteccion de la
sdud, lafalta de acceso oportuno alos medi-

camentos. Las personas con enfermedades
cronicasy de alto costo se constituyeron en el

grupo mésvulnerable, siendo responsablesde
estasituacionel MSDSy e IVSS, como entes
encargados de la adquisicién y distribucion
nacional de las terapias medicamentosas res-

pectivas. Vale sefialar quelacondicién cronica
detodaenfermedad requiere de un tratamiento
médico continuo, incluido & suministro delos
medicamentos. Lafatadeingestaregular de
los mismos propicia desbal ances en el orga-
nismo y genera resistencia a sus efectos cu-
rativos, causando graves afecciones a siste-
mainmunol égico.

Hastael cierre de este periodo de estudio,
Provea registré en los diarios de circulacién
nacional un total de 58 denuncias por faltade
medicamentos, 1o que conllevé la afectacion
de lasalud de este grupo de personas. Seguin
laCoalicion de Organizacionespor € Derechoa
laSdudy laVida(Codevida)'™, lafdtade acce-
S0 oportuno a medicamentos esté afectando a
30.000 personas con patol ogias cronicas (VIH/
Sida, cancer, hemofilia, deficiencia renal,
transplantados y esquizofrenia)', 1o que pro-
dujo un saldo de cinco personas muertas, tres
con afecciones oncoldgicas y dos con Sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida
(Sida)**". Adicionalmente, William Barco, de
Accién Ciudadana contrael Sida(Accs), re-
portd lamuerte de tres personas en el mesde

132.
133.

134.
135.

136.
137.

Para mayor informacién sobre nutricion infantil ver en este informe el capitulo “Derecho ala Alimentacion”.

Entrevista a Mercedes Lopez de Blanco. En Raquel Barreiro C: Crece el hambre. El Universal, 29.03.04, péag.
1-18.

idem.

Codevida es una coalicion de organizaciones creada en septiembre del 2003, para la defensa del derecho a la
salud y la vida de las personas con enfermedades crénicas de alto costo y riesgo. Integra la representacion de
varios colectivos afectados por enfermedades como: VIH/Sida, hemofilia, transplantados, cancer, leucemiay
esquizofrenia.

Morelia Morillo Ramos: El Universal, 23.04.04, pag. 2.1.

Migdalis Cafiizales: El Universal, 19.06.04, p4g. 2-16. Ademas de la entrevista concedida por Feliciano Reyna,
Coordinador de Salud de Accién Solidaria, a Provea, el 09.08.04.
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julio, debido alafaltade control del virusge-
nerado por el desabastecimiento de
Antiretrovirales(ARV)*%,

Son varios |los factores que obstaculizan
€l suministro regular y oportuno de los me-
dicamentos, en detrimento del derecho de
proteccion a la salud de este grupo de per-
sonas. En opinion de José Delgado, Director
Genera de Salud del 1V SS, las dificultades
administrativas por |os problemas de adqui-
sicion de divisas en el marco del control
cambiario, son uno de los principales facto-
res que afectaladisponibilidad de los medi-
camentos™. Por su parte Feliciano Reyna,
Coordinador de Salud de Accién Solidaria,
indicalafaltade unaregulacion sobre el su-
ministro defarmacosen el pais, yaqueensu
opinion el problema no se debe solo a con-
trol de cambio, sino también alamalaplanifi-
cacion de las compras por parte del Estado.
Los laboratorios suelen tardar entre 6 a 8
semanas, y hasta 12, paraconcretar laentre-
ga de los medicamentos. Sin embargo, esta
circunstancia no es considerada por la Ad-
ministracién sanitaria central°. Por tltimo,
lamoradel MSDSYy del IV SS paracancelar
las deudas contraidas con los laboratorios,
prorrogados |0s pagos en varias ocasiones,
ha generado una negativa en la realizacién
de los examenes y en el despacho de los
medicamentos. EstelaHidalgo, DirectoraEje-
cutivade laCémara Venezolana de Medica-
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mentos (Caveme), denuncié qued IV SSman-
tiene deudas con los laboratorios que datan
del afio 20011,

Personas que viven con VIH/Sida

Seglin el anuario epidemioldgico del
MSDSde afio 2002, lamortalidad por Sidase
ubic6 como ladecimoquinta causade muerte
entrelas 25 principales, con 1.173 casos diag-
nosticados (1,12%)*2. Sin embargo, debemos
advertir que estas cifras mantienen un
subregistro histérico importante. La
morbilidad por el VIH/Sida reporta un
subregistro estimado de hasta 80%, lo que
hace a Venezuela el pais con el mayor
subregistro de laregién andina, segin lo in-
dicaun estudio realizado por el Consgjo L ati-
noamericanoy del CaribedelasONG con Ser-
vicioenVIH/Sida(LACCASO)'=. Igua men-
te, se registra un alza significativa de casos
con diagnostico positivo del Virus de
InmunodeficienciaHumana (VIH), estimado
en 107.280 personas**, seguin | o hizo conocer
Libsen Rodriguez, del ProgramadelasNacio-
nes Unidas para el Desarrollo (PNUD)/
Onusida. Losmésvulnerablesal contagio si-
guen siendo grupos minoritarios, personas
homosexuales y trabajadoras sexuales.
Rodriguez advierte que, en los nuevos casos,
los hombres que tienen sexo con hombresre-
portan entreel 10y 30% deloscasos. Asimis-
Mo, las mujeres-en sumayoriamenoresde 25
afos- ocupan el 25%. Seglin datos registra-

138. Maria Isabela Salas: El Universal, 02.07.04, pag. 2-18.

139. idem.

140. Morelia Morillo Ramos: El Universal, 23.04.04, pag. 2-1.

141. Thabata Molina: EI Mundo, 24.03.04, pag. 25.

142. MSDS. Direccién de Informacion Social y Estadisticas de la Direccién General de Epidemiologiay Analisis
Estratégico: Resoluciéon N° 755 del 29.12.03. Caracas, 2003. Pag. 9.
143. Mireya Tabuas: Venezuela presenta subregistro de 80% de personas que viven con VIH/Sida: El Nacional,

20.05.04, pag. B-16.

144. Estacifra fue obtenida con datos del 2000 sobre prevalencia del virus en diferentes subgrupos (homosexuales,

trabajadores sexual es, mujeres embarazadas, etc).

octubre 2003-septiemhre 2004



dos por la Maternidad Concepcion Palacios,
en los ultimos cinco afios se multiplico por
seis el nimero de casos en gestantes's.

En este orden de ideas, Edgar Carrasco,
Coordinador de ACCSl y secretario regional
de LACCASO, sefida que € incremento de
casos por VIH/Sidaresponde principalmente
alafata de programas efectivos de promo-
cién y prevencion de la enfermedad, siendo
este uno de los componentes menos priorita-
rios de la politica sanitaria sobre la materia.
Carrasco explicaque, aunque el presupuesto
del Programa de Prevencién y control de la
enfermedad ddd M SDS aument6 de’ 50 millardos
debolivaresen 2003 290 millardosen 2004, la
mayoriadelos recursos se destinan alacom-
prade Antirretrovirales (ARV), mientras las
actividades de prevencion carecen de recur-
sos suficientes, 1o que no permite el desarro-
[lo de programas masi vos efectivos, actividad
fundamental para controlar el incremento
anual deloscasos'. ParaProveg, el desarro-
[lo deactividades de prevencion del VIH/Sida
requiere ademas de unainversion suficiente,
gue ella sea permanente y cuente con partici-
pacidny control comunitario. Segun Feliciano
Reyna, representante de Accion Solidaria, 1a
inversion publica destinada a la prevencion
en VIH/Sidapracticamente quedd restringida
a espacios de participacion ciudadana, atra-
vésdelacelebracion de convenios detrabajo
entre MSDS y varias ONG que desarrollan
actividades educativas y de prevencion con
gruposvulnerablesa contagio por VIH/Sida
(personas privadas de libertad, adolescentes

en estado de vulnerabilidad, trabajadoras
sexualesy grupos homosexuales), lo cual tie-
ne unimpacto focalizado que, si bien esposi-
tivo, impide unaincidenciamayor’.

Provea considera como un precedente
importante en laprevencion del VIH/Sidala
aprobacion de la primera Ley estadal sobre
prevencién, atencidny control del VIH/Sida:
Ley paralaEducacidn, Prevencion, Atencion
y Rehabilitacion contrael VIH/Sidaen el Es-
tado Mérida. Enresumen, laL ey regula, entre
otros aspectos, los derechos y deberes de la
poblacién en general, de las personas que
viven con VIH/Siday delosinvestigadores,
el sistemadeatencionintegral del VIH/Sida;
el acceso alaatencion integral y alosARV;
los bancos de sangre y las medidas de
bioseguridad y epidemiol 6gicas necesarias;
laproteccién alamujer y al infante; laeduca
ciény capacitacion entemas sobre VIH/Sida;
y la salud laboral, presupuesto y participa-
cion de la sociedad organizada'“®. También
resulta positiva la realizacion de campafias
educativas en 1.637 planteles, que espera-
mos se extienda a toda la red de estableci-
mientos educativos'®.

El control delaenfermedad también mues-
traavancesy reveses. Los avances dan cuen-
ta de un incremento en la cobertura de los
ARV (17 medicamentos) del 27,8% (3.337 per-
sonas adicionales) por partedel MSDS, lo que
equivalea12.000 personas cubiertas con res-
pecto alas8.663 (8.300 adultosy 363 nifios(as)
y adolescentes) de 2003, En parte sedebea
que el MSDS asumi6 ahoralacoberturaabso-

145. Entrevistarealizada a Libsen Rodriguez Adrién, punto focal VIH/Sida del Programa de Naciones Unidas para
el Desarrollo/Onusida, por Nélida Fernandez Alonzo: El Universal, 03.08.04, pag. 2-7.

146. Sharira Duarte: Ultimas Noticias, 20.05.04, pag. 4.
147. Vanessa Davies: El Nacional, 13.05.04, pag. B-14.

148. Gaceta Oficial del Estado Mérida, N° 688 del 21.11.03.

149. MSDS: Memoriay Cuenta 2003. Pag. 110.
150. idem. Pag. 109.
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luta de los ARV, lo que incluye a personas
adultas, poblacion infantil, mujeres embara-
zadas, asi como la asimilacién de afectados
guecotizan a IV SS (1.500)%, Frente aestos
avances, persisten fallas institucionales no
solventadas que afectan el derecho de acce-
so a tratamiento medicamentoso en forma
oportuna y de calidad. Entre otros obstacu-
losestan: el retraso permanente en laadquisi-
ciony suministro delosARV, distribuciénin-
completadelos17 ARV desdeel nivel central
hacia las unidades regionales del pais, fallas
recurrentes en ladistribucion delosARV ha-
cia algunos estados, funcionamiento interno
de Cadivi que demoralos procedimiento para
laadquisicion de divisas, y finalmente, falta
de transparencia sobre las condiciones de
bioequivalencia y biodisponibilidad de los
ARV genéricosadquiridos por el MSDS. So-
bre este Ultimo aspecto, varias organizacio-
nes civiles con trabajo en el &rea viene de-
nunciado desde el afio 2003 que el MSDS, a
travésdel Instituto Nacional deHigiene“Ra-
fael Rangel”, no tiene la capacidad técnica
instalada para efectuar las pruebas de
bioequivalencia de manera acorde a los
estandares internacionales de seguridad, ca-
lidad y eficaciaexigidos por laOM S, Hasta
el cierrede esteInforme, las ONG siguen sin
tener acceso a los resultados de
bioequivalenciadelosARV genéricosrediza
dos por €l Instituto™:,

Un grupo particularmente af ectado por la
falta de los ARV es la poblacion reclusa, 1a
cual se encuentra en una mayor desventgja
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frente a otros subgrupos. Segun Humberto
Prado, Coordinador dela ONG Observatorio
de Prisiones, las estadisticas oficiales dan
cuenta de solo 11 casos, en tanto que €l total

de personas privadas de libertad asciende a
19.460, lo que permitiriahacer unaproyeccion
del contagio “muchisimo mas amplia” . A
diferenciade este grupo, lapoblaciéninfantil

con VIH/Sida no hatenido problemas de su-
ministroirregular delosARV. Desde diciem-
bre de 2003 hasta el cierrede este Informe, €l

MSDS ha garantizedo en forma satisfactoria
el tratamiento que necesitan. Sin embargo, hay
fallas en el suministro de |os reactivos nece-
sarios para detectar oportunamente la enfer-
medad™®® . Seguin Sandra Escalante, represen-
tantedelaorganizacion civil Calidad deVida
deNifios, Nifiasy Adol escentes (Cavinija), €l

Instituto Nacional deHigiene“ Rafagl Rangel”

eslaUnicainstitucion oficial que cuenta con
esos reactivos (PCR-ADN). No obstante, no
tiene una capacidad instalada que permita
cubrir latotalidad delademanda™®.

Personas con hemofilia

En el pais hay 2.462 personas diagnosti-
cadas con laenfermedad. El MSDS garantiza
e tratamientoal.904 dedllasy € |V SSa558'™.
Aunque se reconoce como positivo el sumi-
nistro de medicamentos por parte del MSDS
y del IV SS, ladotacion delosfactoresde coa-
gulacion VIl y VI, necesarios paracontrolar
lashemorragias, no estaexentadelacrisisdel
sector publico desalud. Al igual que con otras
patologias crénicasy de alto costo, €l princi-
pal problema que dificulta el control de esa

151. Ver PROVEA: Informe Anual 2002-2003. Caracas, 2003. P4g.185.

152. PROVEA: Op. cit. Pag. 186.

153. Entrevista concedida por Victor Croker, abogado de Accion Ciudadana contra el Sida, a Provea, el 16.09.04.
154. Maria Isoliett Iglesias: El Universal, 22.02.04, pag. 2-22.

155. Vanessa Davies: El Nacional, 26.02.04, pag. B-13.
156. idem.

157. Morelia Morillo Ramos: El Universal, 24.04.04, pag. 2-1.
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condicién de salud se vincul6 afallas en €
suministro regular de los reactivos requeri-
dos. El IVSSfue el ente que presenté mayo-
res problemas de distribucién. Segun
AntoniaLuque, PresidentadelaAsociacion
VenezolanaparalaHemofilia, durante el afio
2003 lafaltade acceso alosreactivosdistri-
buidos por el 1V SS se agravo de tal manera
gue ladotacién ofrecida por el MSDS debid
ser administrada con cautela, en beneficio
de la totalidad de los pacientes y solo para
casos de emergencia'®.

Personas con cancer

Segun el anuario epidemioldgico del
MSDS del afio 2002, el cancer se mantiene
como la segunda causa de muerte en el pais,
con 16.391 casos registrados, 1o que repre-
sentael 15,65% de los decesos ocurridos du-
rante ese afio. Segun estas estadisticas, los
Organos principalmente afectados son: los
digestivos (4,56%), respiratorios e
intratoraxicos (2,57%), genitales femeninos
(1,90%) y genitalesmasculinos (1,56%)™. En
lapoblacion femenina, el cancer decuello ute-
rino y de mama se constituyé en la principal
causade muerte'®. Segiin Ruth Gémez, Coor-
dinadora del Programa de Oncologia del
MSDS, todos los dias hay 10 (3.657 a afio)
mujeres que se enferman y 4 (1.499 a afio)
gue mueren a causa del cancer de cuello ute-
rino. Seguiin Gémez, 5,8 millones de mujeres
entre 25y 64 afios se encuentran en riesgo de
padecer laenfermedad. L os principalesfacto-
res deriesgo son: inicio precoz de relaciones

158. Lorena Pineda: Ultimas Noticias, 12.02.04, pag. 2.

sexuales, hébito tabaquico y el Virus del
PapilomaHumano (VPH)*.

En 2001, latasade mortalidad fue de 12,4
por cada 100.000 mujeres. No obstante, en el
pais son varios |os estados que superaron este
promedio. Por gemplo, Trujillo, Guarico, Boli-
var y Cojedes dan cuenta de tasas del 17,72,
16,33, 15,51y 15,34, respectivamente'®,

Uno de los principales factores que difi-
cultalareduccién delaincidenciadelaenfer-
medad eslafatade control citol6gico regular.
Aunque el MSDS garantiza servicios de
ginecologiaa4,6 millonesde mujeres, GGmez
sefialaqueel programadel MSDS cuentacon
unacoberturade servicios de atenciony con-
trol ginecolégico y de salud sexual y
reproductivainsuficiente'®®, lo que afectaprin-
cipalmente alapoblaci6n femeninade menos
recursos, que no tienen la posibilidad econé-
micade acudir aservicios privados.

El cancer de mamadacuentade un prome-
dio estimado de morbilidad de 7 mujeres por
dia. Uno de los principal es factores que difi-
cultalareduccién de este promedio es el alto
costo del tratamiento medicamentoso y qui-
rdrgico requerido®*. En cuanto al tratamiento
paraleucemia(cancer enlasangre), el acceso
irregular de los medicamentos se presenta
nuevamente como un factor de obstéculo del
tratamiento eficaz de los pacientes. Segln
Marialsabel Gomez, Presidentadelaasocia-
cién civil Vencemos ala Leucemia, desde e
afo 2002 € 1V SSno havuelto acelebrar licita:
cion con los laboratorios, o que ciertamente
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afecta el suministro regular a las personas
cotizantesdel IVSS. Gémez denuncié que €l
desabastecimiento de medicamentos durante
€l afio 2003 produjo un saldo de 8 personas
fallecidas'®. Por su parte, José Luis Lopez,
hemato-oncdlogo del Banco de Sangre de Ca-
racas, identifica como un factor adicional la
poca capacidad instalada para la realizacion
detransplantesde méduladsea. Lascifrasre-
velan que el promedio de transplante por afio
no pasade 20, cuando deberian realizarse 200,
yaque el promedio anual de casos nuevos se
estimaen 1501,

Personas con enfermedades mentales

Lasenfermedades mental es suelenidenti-
ficarse principalmente con esqui zofrenia, tras-
tornos bipolares de lapersonalidad y delirios
orgénicos. Adicionalmente, vinculados con
estas enfermedades se encuentran los casos
relacionados con abuso de alcohol, consumo
de sustancias psicotropicas y suicidio. Los
casos relacionados con el consumo y abuso
de alcohol y sustancias psicotropicas reve-
lan unareduccién enlaedad deinicio decon-
sumo dedrogas, de 14, amenosde 10 afios de
edad. Los grupos etarios con mayor inciden-
ciaen € inicio del consumo de drogas estén
constituidos por personas entre 15-19 afios
(46,98%), 10-14 afios (36,01%) y 20-24 afios
(10,07%)". Al respecto, Augusto Velasquez,
Presidente de la Fundacion José Félix Ribas,
considera que un problema nuevo relaciona-
do con e consumo de drogas en poblacion
adolescente, es haberse extendido del &mbito

165. Lorena Pineda: Ultimas Noticias, 19.02.04, pag. 2.
166. idem.
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delosliceosalasescuelas béasicas, principal -
mente, en |os grados 4to, 5to y 6to’®. Segln
datos de la Comision Nacional contrael Uso
Ilicito delas Drogas (Conacuid) duranteel afio
2003, el 88,8% de |la poblacién de pacientes
gue busca ayuda médica se concentrd en po-
blacion infantil y adolescente con nivel edu-
cativo deprimariaincompleta(12,7%), primea:
riacompleta(21,7%), secundariaincompleta
(40,7%) y secundaria completa (13,75%)°.
Esta situacion podria revelar debilidades en
las campafias informativas y en los progra-
mas educativos rel acionados con el consumo
de drogas.

Asimismo, con base en una muestra de
7.321 pacientes consumidores con necesidad
derehabilitacion, Conacuid identificd entrelas
diez primeras drogas de inicio -en orden de
mayor a menor uso- las siguientes: marihua-
na, alcohol, cocaina, tabaco, crack, bazuco,
inhal antes, sedantes, rhopinol, heroinay opio
o morfina. Por su parte, las drogas que més
dafio causan alasalud, en orden de gravedad
y seguin el grupo etario mas afectado, fueron:
crack (20-24 afios), cocaina (20-24 afios), ma-
rihuana(15-19 afios), acohol (40y mésafios),
bazuco (15-19 afios), heroina (20-24 afios), ta-
baco (15-19afi0s), rophinol (25-29 afios), se-
dantes (35-39y 40 y més afios) u otrasdrogas
(20-24 afios)*™. Paralaatencion especializada
de estos pacientes el pais dispone de un total
de7.322 establecimientosdetratamiento y re-
habilitacién, clasificados en centros especia-
lizados (5.152), comunidades terapéuticas
(2.023) y clinicas psiquiétricas (147)*™.
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Conrespecto al suicidio, el MSDS, segiin
el anuario epidemiol 6gico del 2002, 1o ubicd
entre las diez principales causas de muerte,
conuntotal de1.777 casosnotificados'™. Las
entidadesfederal es con mayor incidenciafue-
ron: Zulia (179), Miranda (91), Aragua (87),
Carabobo (79) y Lara(64), resultando mas pro-
pensaal suicidiolapoblacién masculina. Asi-
mismo, €l grupo etario mésvulnerableresultd
ser el comprendido entre 15y 24 afios de edad
(3,63% en hombresy 4,58% en mujeres)*™.

Aungue €l pais no cuenta con un censo
nacional de personas con enfermedades men-
tales, seguin Virginia Gutiérrez, integrante de
laasociacion civil Pacientes Esquizofrénicos
Vencimos, hay 6.825 personas viviendo con
enfermedades mentalesregistradasen e SPNS
(5.625 dependientes del MSDS 'y 1.200 del
IV SS)*7. El costo mensual asociado a trata-
miento medicamentoso, aunque suele ser me-
nor (entre 500.000 y 700.000 bolivares) a de
otras patol ogias crénicas, no repercutid posi-
tivamenteen lagarantiade suministro regular
de los medicamentos. Durante el periodo de
estudio, estos medicamentos permanecieron
incluidosen lalistade desabastecimiento na-
cional”., Entre los factores que contribuyen
aelloseincluyelafatadeunapoaliticanacio-
nal en salud mental queregulelaadquisicion,
distribucion y almacenamiento de los
farmacos requeridos. Por ejemplo, segin
Gutiérrez, 88 cgjas del medicamento Serquel
sevencieron en 2003 en el hospital Domingo
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Pueblo en mayo de 2004.

Luciani, sin que los pacientes hubieran teni-
do acceso a este, situacién que ocurre con
frecuencia, al no contar las instituciones con
planesde distribucién regular de medicamen-
tos!™. Parala atencion médica de este grupo
de pacientes, el 1VSS dispone de 22 institu-
Cciones con servicios psiquiétricos (2.094 pa-
cientes) y 2 dedicadasexclusivamentealaaten-
cion de personas farmacodependientes (190
pacientes)*””. Asimismo, lared publicacuenta
con 77 ingtituciones clasificadas como hospi-
tales especializados, unidadespsiquidtricasde
consultay de hospitalizacion, y ambulatorios
con servicios de atencidn psiquiatricat™®. Ade-
més, hay 11ingditutospsiquiétricosruraescrea-
dos para abergar pacientes psiquiatricos cré-
nicos, con una capacidad actual para 1.800
personas (Instituto Psiquiétrico Rural
“Maicara’, Instituto Psiquiatrico “ Virgen del
Rosario”, Instituto de Resocializacién Psiquia
trica“Zulia’, Sanatorio Mental “LaPaz”, Ins-
tituto Psiquiétrico “La Sierrita’, Sanatorio
Mental “San Marco de Ledn”; Ingtituto de
Resocializacién Psiquidtrica® El Mojan”, Ins-
tituto Psiquiétrico Rural “BuenaVista’ elns-
tituto de Rehabilitacion Psiquiétrica “Raul
Cadtillo”). Estosestablecimientosfueron crea-
dos en sustitucién de la visién de “manico-
mios’, pero con el tiempo se transformaron
en colonias privadas subsidiadas por el
MSDS. Lamentablemente, estos estableci-
mientos de asistencia psiquiétrica no esca-
panalacrisisdelasalud publica. Ungemplo
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son lostres establ ecimientos del AreaMetro-
politana de Caracas: el Hospital Psiquiatrico
de Caracas ubicado en Lidice, dependiente
delaAlcadia Metropolitana; la Unidad Na-
cional de Psiquiatria “Dr. Jesis Mata de
Gregorio”, en Sebucan, dependientedel IVSS;
y el Hospital Psiquiétrico del Pefién, depen-
diente de la Gobernacién del estado Miranda.
Estos centros tienen en comin problemas de
insuficiencia presupuestaria, deterioro de las
instalaciones fisicas y falta de dotacion regu-
lar delosmedicamentosy demésinsumos, afec-
tandose la capacidad operativa de camas de
hospitalizacion. Asi, e hospital Dr. Jes(s Yerena
de Lidice, de contar con una capacidad arqui-
tectonica de 1.000 camas de hospitalizacion,
pass atener una capacidad operativa de ape-
nas 120, con un promedio de ocupacion del
70%*™°. Ensituacién similar estael hospital psi-
quiétrico de El Pefidn, que contando con una
capacidad de 130 camas de hospitalizacion, en
€l presente solo tiene capacidad instalada para
laatencién de 60 pacientes'®,

Personas transplantadas

Seguin Francisco Valencia, presidente de
la organizacién Amigos Trasplantados de
Venezuelay vocero de Codevida, en el pais
hay 1.800 personas trasplantadas de rifion y
7.500 con deficienciarenal querequieren ser
dializadas todas las semanas. Segun Valen-
cia, lafalta regular de medicamentos, ade-
mas de poner en riesgo el trasplante, sus-
pende toda posibilidad de nuevos trasplan-
tes®l, El costo promedio del tratamiento
medi camentoso requerido por personaesde
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Bs. 2.500.000 mensuales, lo que dificultala
adquisicién por cuentapropia. Entrelos prin-
cipales problemas alin no resueltos estén las
deudas del 1V SS para con los laboratorios.
Segulin Valencia, € 1V SS mantiene deudas con
loslaboratoriosdesde el periodo 2002-2003,
por 10 mil millones de bolivares, las cuales
prometio cancelar en varias ocasiones, sin
gue hasta el presente se hayan cancelado en
su totalidad'®?. Los pacientes con deficien-
ciarenal querequieren ser dializados sema-
nal mente no son ajenos a esta situacion. Para
su atencion, € 1VSS mantiene contratos de
servicio con 65 unidades extrahospitalariasde
hemodidlisis que atienden a 7.000 personas
en condicion crénicapor €l costo de 2 millo-
nes de bolivares cada una. No obstante, la
falta de pago de deudas pendientes con estas
unidades impide la cancelacion de deudas a
los proveedores de los insumos y medica-
mentos requeridos.

Cabe sefalar que estefuncionamientoirre-
gular de los servicios, ademas de afectar se-
riamente la condicion de salud de este grupo
de personas, los hace més vulnerables a con-
tagios por hepatitisy VIH, ya que deben ser
transfundidos con mayor frecuencia'®.
Poblacion infantil
con cardiopatias congénitas

Seguin cifrasdelafundacion Cardioamigos,
hay un promedio por afio de4.000 nacimientos
con cardiopatias congénitas, de los cuaes
aproximadamente 1.200 necesitan ser interve-
nidos quirdrgicamente'®. Cabe sefialar que la
edad idénea para la operacién es de un afio.
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Sinembargo, €l patron de violacion del dere-
cho alasalud de estos nifios y nifias|o cons-
tituye precisamente el tiempo de espera para
su operacion. En el Hospital deNifiosJ.M. de
losRiosunfallo ordend ladotacion completa
de su area quirlrgicay lainstalacion de una
mesa de didlogo en la cua se acordd, entre
otros compromisos, aumentar lasintervencio-
nes quirdrgicas, de 2, a5y 7 por semana .
Para el primer trimestre del afio 2004 solo se
habian realizado 4 intervenciones, deunalis-
ta de espera de 469 que incluian 94 casos de
estado criticoy 81 donde se requeriarealizar
catete-rismosintervencionistas'®. Durante €l
afio 2003, 14 nifiosy/o nifias con cardiopatias
congénitas murieron esperando la interven-
ciénquirdrgica'®’.

Esta situacion persiste ante la falta de
recursos financieros suficientes que asegu-
ren la continuidad de las intervenciones
quirdrgicasy los cateterismos terapéuticos
en caso de cardiopatias menos complejas.
Un logro importante fue la suscripcion de
un convenio entre el MSDS'y los siguien-
tes 7 hospitales del pais: J.M. de los Rios
(Dtto. Capital), Universitario de Caracas
(Dtto. Capital), Universitario de Maracaibo
(Edo. Zulia), Universitario de M érida (Edo.
Mérida), Fundascardio (Edo. Lara), Ruizy
Péez (Edo. Bolivar) y Fundacardin del Hos-
pital Militar (Dtto. Capital). Mediante el con-
venio se espera intervenir a un grupo de
520 nifios y/o nifias con cardiopatias con-
génitas que lo requieren'®,
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