Derecho a la salud

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

£l Estado promoversd 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 promocién 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 2005-septiembre 2006

Derecho a la salud

n términos generales la situacion del de-

recho a la salud en este periodo no pre-

senta variaciones relevantes con respec-
to al anterior. La ampliacion de la cobertura de
los servicios de asistencia a la salud y en parti-
cular de los servicios de atencion primaria me-
diante la Mision Barrio Adentro, es el compo-
nente que presenta mas avances. No obstante,
preocupa que la construccion de la red que da
plataforma a la medicina familiar, medicina
diagnostica y medicina clinica hospitalaria de
Barrio Adentro avance en paralelo al manteni-
miento de la red pablica asistencial existente.
Aunque esta incorporada en la estructura del
Ministerio de Salud (MINSA), los balances
oficiales siguen estableciendo comparaciones
entre lared de Barrio Adentro y la ya existente.
Mientras la primera presenta avances en la co-
bertura y acceso universal de los servicios, los
ambulatorios y hospitales de la red tradicional
siguen en crisis, con fallas persistentes que
afectan las garantias de gratuidad y calidad de
los servicios de salud alli prestados. El
desabastecimiento de los insumos bésicos e
insumos médico-quirtrgicos, la falta de medi-
camentos, el deterioro de los equipos médicos
o la carencia de ellos son, entre otros, los fac-
tores que siguen propiciando el cobro indirec-
to de los servicios y el mantenimiento de lar-
gas listas de espera para optar a intervencio-
nes quirdrgicas y/o realizacion de examenes
médicos especializados. Para este periodo fue-
ron contabilizadas 563 denuncias por proble-
mas de funcionamiento en 99 hospitales y aun-
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que revela un leve descenso con respecto al
afio anterior, cuando fueron registradas 601, la
continuidad de denuncias a través de la pren-
sa nacional evidencia que estas fallas siguen
sin ser solventadas. Por su parte, la red
ambulatoria presentd 237 denuncias por fallas
en 30 ambulatorios. Las denuncias mas recu-
rrentes fueron: falta de insumos médicos y me-
dicamentos, los problemas de infraestructura
en algunas areas o servicios, la falta de perso-
nal médico y de enfermeria, junto a los proble-
mas de inseguridad, falta de equipos médicos
y deficiencia presupuestaria.

En igual orden, la distribucion desigual
de los recursos financieros, del personal
médico y de las camas de cuidados intensi-
vos en los establecimientos publicos de sa-
lud, especialmente en los hospitalarios, se
mantiene y en detrimento de las entidades
federales con menor desarrollo econémico
frente a los estados mas desarrollados y zo-
nas urbanas consolidadas.

Por otra parte, lamora de 6 afios en la apro-
bacion de la Ley Organica de Salud y la varie-
dad de proyectos de Ley presentados y dis-
cutidos en laAsamblea Nacional (AN), revela
que hay poca claridad institucional sobre el
Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS)
planteado en la Constitucidn® lo que no per-
mite avanzar hacia la unificacion del Sistema.

El Ministerio de Salud nuevamente ha
efectuado cambios internos en su organigra-
ma institucional y la fusién entre el Ministe-
rio con competencia en salud y el Ministerio
de la Familia implementada desde el afio 2000

no dio los resultados esperados, por lo que
el MINSA retom¢ en forma exclusiva las fun-
ciones sanitarias y el componente de desa-
rrollo social pasé a integrar el nuevo Minis-
terio de Participacién Popular y Desarrollo
Social (Minpades). En cuanto a la inversién
publica en salud como porcentaje del gasto
social cabe advertir que se mantiene una ten-
dencia al descenso, aungue los recursos asig-
nados al MINSA via presupuesto nacional
revelan un incremento a 4,42 billones de bo-
livares con respecto al afio anterior, cuando
la inversion fue de 4,10 billones de boliva-
res. Entendemos que Barrio Adentro repre-
senta una inversién adicional, pero persiste
la ausencia de informacién oficial que dé
cuenta de la asignacion nominal y real de los
recursos invertidos en Barrio Adentro, asi
como de su distribucién?.

La situacion epidemioldgica sigue reve-
lando avances y retrocesos. Mientras que la
malaria mantiene una tendencia al descenso,
el dengue muestra un ascenso. Asimismo,
mientras la fiebre amarillay el sarampion pre-
sentan brotes controlados, la tuberculosis se
ha convertido en una enfermedad emergente
que aunque revela un leve decrecimiento en
latasa de incidencia nacional (24,9 por 100.000
habitantes), resulta alarmante las tasas de in-
cidencia en varias entidades federales, como
son el Distrito Capital (76,10), Delta Amacuro
(75,41) y Amazonas (53,05) que superan con
creces la media nacional. En la prevencion de
estas enfermedades la cobertura de vacuna-
cién resulta muy importante. Sin embargo,

1. Segln el Articulo 84 de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela el Sistema Publico Nacional
de Salud debe ser de caracter intersectorial, descentralizado y participativo e integrado a la seguridad social,
regido por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracion social y solidaridad.

2. Segun el Ministerio de Finanzas durante el 2006 fueron destinadas a las misiones a través de diversas fuentes
de financiamiento (Fondo de Desarrollo Nacional, Fondo de Desarrollo Econémico y Social de PDVSA, y otras
fuentes), 14,5 billones de bolivares. Sin embargo, de esa inversién no se informé cuanto fue destinado a la

misién Barrio Adentro.
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Venezuela sigue sin alcanzar una cobertura
superior al 95%, necesaria para evitar el resur-
gimiento de enfermedades controladas en
épocas pasadas. Las condiciones de vida,
habitat y medio ambiente también resultan
importantes en el control de la incidencia de
lamorbilidad. Entre otros factores la disposi-
cién de fuentes hidricas y de los sistemas de
eliminacion de excretas presentan situaciones
dispares en detrimento de las zonas rurales,
indigenas y urbanas no consolidadas frente a
las urbanas consolidadas.

I. Medidas del Poder Ejecutivo

En el marco de la reestructuracién
institucional planteada con la entrada en vi-
gencia de la nueva Constitucion, en el afio
2000 el tradicional Ministerio de Salud y Asis-
tencia Social (MSAS) fue fusionado con el
Ministerio de la Familia, la Comisién Nacional
de la Mujer (CONAMU) y la Fundacion Cen-
tro de Estudios Bioldgicos sobre el Crecimien-
to y Desarrollo de la Poblacion Venezolana
(FUNDACREDESA)?, creandose asi el Minis-
terio de Salud y Desarrollo Social (MSDS).
Con esta fusion el Ministerio con competen-
cia en salud pretendia deslastrarse de la vi-
sion asistencial caracteristica del MSAS, en
tanto desarrollaba un enfoque integral de la
salud vinculado con las politicas de desarro-
llo social. En ese contexto, el nuevo MSDS
fue objeto de cambios institucionales impor-
tantes y se produjo la creacion de dos vicemi-
nisterios: uno encargado de coordinar las
politicas y planes en materia de salud y otro,
encargado de los planes y proyectos relacio-
nados con materias de desarrollo social.

Derecho a la salud

Para este periodo de estudio nos encon-
tramos con que esa fusion institucional no
logro los resultados esperados, volviéndo-
se nuevamente a un Ministerio de Salud
(MINSA) sin componente en desarrollo so-
cial, el cual pasa a integrar el nuevo Ministerio
de Participacion Popular y Desarrollo Social.
Aunque el organigrama interno del nuevo
MINSA muestra una mirada integral de la sa-
lud*, que su actuacién se centre nuevamente
en lo sanitario revela una falta de claridad poli-
tica en torno al modelo de gestion del nuevo
Sistema Publico de Salud que se pretende po-
tenciar desde hace ya 7 afios. El balance que se
hace en este capitulo ciertamente revela que la
situacion de la salud sigue sin presentar cam-
bios significativos con respecto a periodos
anteriores, donde sefialabamos que el Sistema
Publico de Salud continuaba fragmentado, en
crisis y con debilidades institucionales para
materializar el derecho a la salud segln los
parametros constitucionales.

Presupuesto Publico de Salud

Aunque la inversion publica social como
porcentaje del PIB sigue revelando una ten-
dencia al incremento sostenido que puede
observarse en forma mas significativa a partir
de los afios 2000y 2001, cuando se incremento
a11%y 12,1% con respecto a 1999, cuando
fue de 9,4% y, manteniéndose en 12,1% hasta
el afio 2005, cuando asciende a 13,2 %?®; no
ocurre igual con respecto al equivalente del
gasto publico en salud como porcentaje del
gasto publico social. A partir de 1998 se evi-
dencia mas bien una tendencia de reduccion
sostenida de ese gasto. Por lo que podemos

3.  Ver PROVEA: Informe Anual octubre 1999-Septiembre 2000. P4g. 176.

El nuevo Ministerio de Salud se organiza ahora en tres grandes areas de trabajo: Salud Colectiva, Redes de

Servicios e Insumos y Medicamentos.

5. SISOV [en linea] www.sisov.mpd.gov.ve/indicadores el 01.10.06.

octubre 2005-septiembre 2006
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Cuadro N°1

Gasto piblico social Gasto piblico en salud como

como % del PIB % del gasto publico social
Afio Porcentaje Afio Porcentaje
1998 8,2 1998 16,6
1999 9,4 1999 15,4
2000 11,0 2000 12,4
2001 12,1 2001 12,6
2002 11,2 2002 14,1
2003 12,1 2003 12,6
2004 12,1 2004 13,3
2005 13,2 2005 12,8

Fuente: Sistema Integrado de Indicadores Sociales para Venezuela (Sisov).
Tomado de www.sisov.mpd.gov.ve/indicadores.

afirmar que ha habido una mayor inversion
social que no necesariamente ha implicado un
incremento en el sector salud®.

Para el afio 2005 el presupuesto modifi-
cado del Ministerio con competencia en sa-
lud reveld un incremento del 23% (4,10 billo-
nes de bolivares) con respecto a la asigna-
cién anual del afio anterior, cuando el valor
nominal del gasto fue de 3,15 billones de
bolivares. Para el afio 2006 el presupuesto
del MINSA se ubica en 4,42 billones de boli-
vares, revelando un incremento del 7,2%.
Asimismo, cabe advertir que el gasto publi-
co en salud (4,42 billones) con respecto al
presupuesto nacional (87,02%) sigue man-
teniendo una tendencia de descenso. Mien-
tras que en el 2003 se ubico en 6,41%, en el
2004, fue 6,31%, en el 2005, 5,91% y parael
2006, esde 5,07%’.

Cuadro N°2
Presupuesto del MINSA (2000-2006)

Presupuesto % del

Aiio en hillones % del presupuesto
de Bs. PIB (*) nacional

2000 1.43 1,37 6,08
2001 1.72 1,53 6,15
2002 2.09 1,65 6,62
2003 2.66 1,52 6,41
2004 3.15 1,61 6,31
2005 4.10 1,70 5,91
2006 4.42 - 5,07

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Oficina Nacional del Presupuesto
(Onaprel, el Sistema Integrado de Indicadores Sociales para Venezuela (Sisov).
(*) Porcentajes tomados de www.sisov.mpd.gov.ve el 30.09.06.

La distribucion de los recursos a las enti-
dades federales sigue manteniendo una situa-
cion dispar entre los estados centralizados y
en detrimento de los descentralizados. Para el
afio 2005 el presupuesto modificado y asigna-
do a los 7 estados centralizados (Amazonas,
Barinas, Cojedes, DeltaAmacuro, Guarico, Por-
tuguesay Vargas) fue de 360.732 millardos de
bolivares, lo que revela una diferencia aproxi-
mada de 10,2% con respecto al presupuesto
modificado hasta junio del 2006, que fue 390.583
millardos de bolivares. En tanto que el presu-
puesto modificado para los 17 estados des-
centralizados (Distrito capital, Anzoategui,
Apure, Aragua, Bolivar, Carabobo, Falcon,
Lara, Mérida, Miranda, Monagas, Nueva
Esparta, Sucre, Tachira, Trujillo, Yaracuy y Zulia)
fue de 1.310 billones de bolivares, lo que revela
una diferencia aproximada de 0,6% con respec-

6. La Misién Barrio Adentro representa una inversion adicional en el sector publico de salud que no necesaria-
mente aparece visualizada en estos valores. Salvo en la Ley del Ejercicio Fiscal del afio 2006, las fuentes de
financiamiento de Barrio Adentro provenian de fuentes distintas a las del Ministerio de Salud, como son: la
empresa estatal de Petréleos de Venezuela (PDVSA); el Fondo Nacional de Inversion Social (FONVIS), Fondo
Intergubernamental para la Descentralizacion (FIDES) y de la Banca Multilateral. Hasta el presente Provea no
ha podido tener acceso a informacion oficial sobre la disposicion y distribucion de los recursos financieros

destinados a Barrio Adentro.

7. Estos porcentajes son calculados por Provea con base en las asignaciones aprobadas en la Ley del Ejercicio
Fiscal del afio 2006. Provea entiende que la inversion publica en salud incluye ademas de los recursos via
presupuesto nacional asignados al Ministerio con competencia en salud, los asignados a Barrio Adentro por
fuentes distintas, pero en virtud de que estos Gltimos no le fueron accesibles sigue presentando cuadros de
analisis limitados a la asignacién de recursos via Ley de presupuesto nacional.
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CuadroN°3

Presupuesto modificado vs. Presupuesto ejecutado

Entidad federal Aiio 2004 Aiio 2004
Presupuesto % ejecutado Presupuesto % ejecutado

Estados centralizados 313.122.914.767 87.53% 349.884.614.619 96,99%
Amazonas 18.065.646.149 85,33% 19.914.118.043 94,96%
Barinas 72.288.060.929 89,23% 75.344.710.957 99,11%
Cojedes 39.411.201.084 88,59% 46.224.519.530 96,92%
Delta Amacuro 17.427.345.868 84,78% 19.560.818.638 92,82%
Guérico 63.462.611.600 90,54% 74.155.305.321 98,99%
Portuguesa 72.634.438.735 86,23% 81.578.580.022 96,41%
Vargas 29.833.610.402 81,711% 33.106.562.108 93,40%
Estados descentralizados 1.341.899.157.019 100% 1.310148388.060 100%
Distrito Capital 127.236.617.848 100% 123.986.379.716 100%
Anzoéategui 89.459.415.747 100% 84.682.824.833 100%
Apure 54.416.541.832 100% 50.871.955.042 100%
Aragua 99.905.843.910 100% 92.026.315.417 100%
Bolivar 85.847.867.241 100% 85.597.240.495 100%
Carabobo 105.966.515.570 100% 108.271.291.547 100%
Falcon 45.152.688.764 100% 44.631.694.120 100%
Lara 95.818.414.933 100% 91.497.246.733 100%
Mérida 67.282.598.729 100% 78.431.440.774 100%
Miranda 83.310.563.024 100% 80.167.753.028 100%
Monagas 53.332.306.126 100% 52.625.584.242 100%
Nueva Esparta 37.687.524.134 100% 35.686.905.469 100%
Sucre 74.888.598.660 100% 68.546.184.159 100%
Tachira 73.375.434.955 100% 70.786.978.079 100%
Trujillo 71.676.302.772 100% 71.261.906.091 100%
Yaracuy 42.056.830.603 100% 41.518.416.392 100%
Zulia 128.485.102.162 100% 129.558.271.923 100%

Fuente: MSDS. Oficina de Planificacion y Presupuesto. Direccion de Presupuesto: Reporte SIGECOF. Ejecucion por Organismo a Nivel de Unidad Ejecutora,

Partidas y Subpartidas al 31.12.05.

to al presupuesto modificado hasta junio del
2006, que es de 1.318 billones de bolivares®.
Aunque estas son simples aproximaciones
pues no se cuenta con las cifras completas del
afio 2006, proporcionalmente se revela un ma-
yor incremento a favor de los estados centrali-
zados y en detrimento de los descentralizados.
Igualmente, es importante indicar que aunque
los estados centralizados siguen sin alcanzar
una ejecucion del 100%, durante el 2005 evi-

dencian una mejoria en la ejecucién de los re-
cursos presupuestados (96,99%) con respecto
al afio anterior, cuando la ejecucion fue de s6lo
87,53%.

Por su parte, la distribucién de los recur-
sos dentro del MINSA mantiene también una
situacion de inequidad que evidencia el creci-
miento burocratico experimentado por el sec-
tor, de cara a un financiamiento publico no
ajustado a las necesidades de funcionamien-

8. MINISTERIO DE SALUD: Oficina de Planificacion y Presupuesto de la Direccién de Presupuesto. Cuadros de
informacion financiera de los estados centralizados y descentralizados del 31.12.05 y 30.06.06.

octubre 2005-septiembre 2006
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to del SPNS. Como veremos més adelante el
funcionamiento de la red publica asistencial
continua presentando fallas graves en la cali-
dad de los servicios, bienes y establecimien-
tos publicos de asistencia a la salud.

Mision Barrio Adentro

El balance oficial hasta marzo de 2006, se-
fiala que Barrio Adentro | mantiene presencia
en todo el territorio nacional, en unas entida-
des federales mas que en otras, con una co-
bertura de 17 millones de habitantes, en tanto
que el sistema de salud tradicional mantiene
una cobertura de 3,5 millones de personas®.
Segun la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), para el afio 2003, con Barrio Aden-
tro (BA) las consultas se incrementaron mas
de 6 veces respecto a los niveles anteriores?®.
Estas cifras resultan bastante alentadoras y
aunque sigue pendiente el cumplimiento de la
meta de un médico(a) por cada 250 familias 6
1.250 personas, para lo que se estima necesa-
rio la construccion de 14.000 Consultorios
Populares adicionales, se revelan avances
importantes en torno a la ampliacion de la co-
bertura de los servicios de atencion primaria
de salud en el pais. No obstante, nos preocu-
pa que se siga actuando y evaluando a BA
como una red de salud paralela a la tradicio-
nal. Aunque esta incorporada en la estructura
del MINSA, los balances oficiales siguen es-
tableciendo comparaciones entre lared de BA
y layaexistente. Ciertamente, lared anterior a
BA sigue en crisis porque los recursos inver-
tidos siguen siendo insuficientes frente a las
necesidades de funcionamiento propias de
esta red, como veremos mas adelante. No ocu-

rre asi con BA, que cuenta con fuentes de
financiamiento adicionales al MINSA y aun-
que Provea no ha tenido acceso a informa-
cion oficial en torno a la asignacién y distri-
bucién de los recursos financieros en BA, el
balance antes referido hace ver que dispone
de mayores recursos que aseguren el cumpli-
miento de las metas previstas.

Otro avance hacia la cobertura universal
de la salud lo encontramos en BA 11 y I11. En
junioy agosto de 2005 se empez0 a implementar
esta red, con la construccién y equipamiento
de los Centros de Diagnostico Integral (CDI),
las Salas de Rehabilitacion Integral (SRI), los
Centros de Alta Tecnologia (CAT) y los Hospi-
tales del Pueblo (HP). Por ejemplo, en el caso
de los CDlI, las cifras oficiales dan cuenta de la
existencia de 175y se espera que para finales
del 2006 se cuente con 6002,

Igualmente, destaca la politica educativa
desarrollada en torno a BA, pues busca la in-
tegracion progresiva de los profesionales de
la salud venezolanos(as) y por lo tanto, per-
mite asegurar la sostenibilidad técnica de este
modelo prestacional de salud. Hasta el pre-
sente, BA se mantiene practicamente con el
apoyo técnico de los profesionales de salud
de nacionalidad cubana (71,04%). Para ilus-
trar la situacion, nos valemos de los datos
oficiales que dan cuenta de 20.975 médicos(as)
cubanos(as), en tanto que 6.074 son
venezolanos(as). Ciertamente, mas del 70% de
los profesionales de medicina que prestan
servicios en BA son extranjeros. Por lo que
valoramos en términos positivos la propues-
ta de desarrollar un Programa Nacional de pre-

9. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD Y MINISTERIO DE SALUD: Estrategia de Cooperacién
de OPS/OMS con Venezuela 2006-2008. Caracas, junio 2006. P4g. 52

10. idem.

11. Bastantes puntos de consulta todavia funcionan en viviendas multifamiliares que ciertamente deben ser reem-

plazados por los consultorios populares.

12. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD Y MINISTERIO DE SALUD. Op. cit. P4g. 55.
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grado de Medicina y Ciencias afines a la Sa-
lud con una vision integral, ademas de la pro-
puesta formativa de postgrado en el area de
Medicina General Integral ejecutada en los
centros de atencion primaria de la salud. Se-
gun el Vicealmirante Franklin Zeltzer, rector
de la Universidad Nacional Experimental
Politécnica de la Fuerza Armada (Unefa), in-
cluida esta Gltima, son 6 las universidades
(Rémulo Gallegos, Simon Rodriguez, Rafael
Maria Baralt, Unellez, Bolivariana) que estan
desarrollando el Programa de Formacién en
Medicina Integral Comunitaria, con una ac-
cién dirigida al individuo, familia y comuni-
dad®. Segun Zeltzer, el programa cuenta ya
con 6.000 estudiantes que en el periodo de 6
afios ingresaran a BA sin incluirse los estu-
diantes que se encuentran en Cuba.

Ahora bien, Provea considera que el ba-
lance oficial debe tomar en cuenta ademas
de los resultados cuantitativos alcanzados
en torno a la ampliacion de la cobertura de
los bienes y servicios de salud, cual es el
impacto que esas medidas representan en la
condicion de salud y calidad de vida de la
poblacion beneficiaria y en especial, de los
grupos y sectores que se encuentran en si-
tuacion de mayor vulnerabilidad. Asimismo,
se espera transparencia en la asignacion y
distribucidn de los recursos financieros asig-
nadosaBA, Ily IlI. Por Gltimo, se adopten
las medidas necesarias que aseguren una
integracion tanto formal como material de la
red de BA al SPNS y bajo la rectoria del
MINSA. De lo contrario, en vez de reducir la
fragmentacion del Sistema se apunta a una
fragmentacion mayor.

Derecho a la salud

Mision Milagro

Junto con BA, la Misién Milagro se cred
en el marco del convenio de cooperacion bila-
teral entre Cuba y Venezuela. Fue
implementada en julio de 2004 bajo la figura
de un operativo masivo de atencion quirdrgi-
ca oftalmolégica dirigido a adultos(as) mayo-
res. Hasta marzo de 2005 el balance oficial da
cuenta de 176.000 intervenciones quirdrgicas
realizadas en la isla antillana®. Para este pe-
riodo de estudio, valoramos como positivo
que la Misién Milagro empiece a trascender
la I6gica de operativo puntual y se incorpore
en los planes de salud de varios estableci-
mientos hospitalarios del pais. Desde octu-
bre de 2005 hasta mayo de 2006, se ha brinda-
do asistencia a 16.000 personas con proble-
mas de vista, de los cuales 2.000 provinieron
de otros paises de América Latina. Los cen-
tros hospitalarios de apoyo a este plan son: el
Hospital Militar, Periférico de Lidice, la Clini-
ca Popular de Catia, junto con los hospitales
Risquez y Miguel Pérez Carrefio. Ademas, hay
madulos de atencidn instalados en los esta-
dos Téchira, Lara'y Aragua’®.

I1. Medidas del Poder Legislativo

Proyecto de Ley de Salud

Lamora procesal de laAN en promulgar la
Ley de Salud data ya de 6 afios. En los Gltimos
5 afios Provea viene presentando en este ca-
pitulo las distintas versiones de proyectos de
leyes discutidos en la Subcomision de Salud,
Higiene y Seguridad Industrial de la Comision
de Asuntos Sociales de la AN, todas sin ex-
cepcion, con propuestas distintas en torno al

13. Franklin Zeltzer citado en: Dorys Villarroel: Mision Barrio Adentro se nacionaliza. El Mundo, 24.01.06, pag. 10.

14. idem.

15. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Op. Cit. Pag. 19.
16. Valentina Oropeza: Mision Milagro atendi6 a 16.000 pacientes en Venezuela. El Nacional, 19.05.06, pag. B-20.
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modelo de SPNS que se quiere. Asi como tam-
bién, en torno al proceso de transicion hacia
la unidad de los sistemas y subsistemas exis-
tentes en el rea de la salud publica. Lamenta-
blemente, el proyecto de Ley de noviembre
de 2005 (ultima version a la que tuvo acceso
Provea) no es la excepcion.

Sin embargo, resulta positivo que esta
nueva version de proyecto de Ley haya su-
perado la propuesta anterior de crear un Insti-
tuto Nacional de Salud, pues le quitaba recto-
ria al MINSA cuando lo que se necesita es
fortalecerlo. Asimismo, resulta positivo el de-
sarrollo normativo que mantiene sobre la vi-
sion integral de la salud, revelando una vo-
luntad institucional de concretar en politicas,
programas y acciones la visién integral del
derecho humano a la salud.

EI SPNS previsto esta conformado por re-
des. Junto con la red y niveles de atencion a
la salud se encuentra la red de promocién en
salud que otorga relevancia a otras esferas
de salud relacionadas mas con la calidad de
viday estado de bienestar. La red de promo-
cion de la salud comprende el disefio, ejecu-
cion y desarrollo de una estrategia promo-
cional de calidad de vida y salud. Ciertamen-
te, es positivo que las acciones educativas y
de prevencion en salud se orienten a impactar
las causas generadoras de la mala calidad de
viday mala salud.

Por su parte, la red de atencion a la salud
contempla 3 niveles de asistencia interrela-
cionados e interdependientes, bajo un siste-
ma de referencias y contrarreferencias de pa-
cientes que, de contar con una gestién coor-
dinada y adecuada, esperamos contribuya a
reducir el funcionamiento colapsado de la red
publica asistencial existente.

Igualmente, saludamos la creaciony desa-
rrollo de un sistema nacional de informacion
en salud (SNIS) que favorezca la desagregacion
de lainformacién con base en los requerimien-
tos y particularidades de las instituciones del
SPNS. Ahora bien, es importante que también
se consideren las particularidades y necesida-
des sociales, ambientales, culturales y de sa-
lud de todos y todas sin discriminacién alguna
y en especial, con criterios de equidad. Cree-
mos que el SNIS debe hacer foco en los titula-
res del derecho a la salud de cara a las obliga-
ciones a cargo del Estado y con criterios de
universalidad y equidad.

El modelo de gestién propuesto plantea la
reversion del proceso de descentralizacién
avanzado en el sector salud. Esta propuesta
de re-centralizacion de las funciones y fines
del SPNS en cabeza del Ministerio con com-
petencia en salud, ademas de generarnos in-
quietudes en cuanto a su viabilidad y efica-
cia, es contraria al Articulo 84 de la Constitu-
cién?. Igualmente, vale advertir que la re-cen-
tralizacion que propone esta propuesta de Ley
debe darse en un escenario complejo de trans-
ferencias multiples. A la par de las transferen-
cias necesarias de personal, recursos, bienes y
establecimientos de salud dependientes de las
gobernaciones y alcaldias, debe iniciarse la
transferencia de los regimenes especiales exis-
tentes en el sector pablico de salud. Igualmen-
te, inquieta que esta propuesta de re-centrali-
zacion politica del sector contribuya a crear una
institucionalidad mas burocratica y menos fun-
cional que la existente y que ademas, va asumir
funciones no compatibles, como son el ejerci-
cio de la rectoria institucional del Sistema a la
par de la gestion y control de los bienes, servi-
cios y establecimientos publicos de salud.

17. EIl Articulo 84 de la Constitucion establece: “Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejer-
cera la rectoria y gestionarad un sistema publico nacional de salud, de caracter intersectorial, descentrali-
zado y participativo, integrado al sistema de seguridad social [...] ™. El subrayado es nuestro.

]
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Por altimo, queremos advertir que salvo
las dos primeras versiones del proyecto de
ley de salud, ésta ni las anteriores cuentan
con un desarrollo normativo de los principios
rectores del Sistema. Los principios son los
ejes y bases que deben orientar el desarrollo
normativo de las leyes y que ademas permi-
ten hacer una interpretacién coherente de sus
normas, por lo que es importante su defini-
cién expresa en el texto de la Ley aqui referi-
do. Asimismo, debemos advertir que las nor-
mas sobre participacion y control social en
salud mantienen el énfasis de la participacion
en actividades de apoyo y contraloria social
de los establecimientos de salud, lo que ter-
mina por limitar la visién integral de la partici-
pacién y el control social de la salud.

111. Sistema PuUblico
de Asistencia a la Salud

Disponibilidad de bienes,
establecimientos y servicios

En el presente periodo la red pablica de
asistencia a la salud cuenta con 4.605 estable-
cimientos ambulatorios®, (890 urbanos y
3.715 rurales)®, 1.907 Consultorios Populares
(CP) construidos?, 3.530 locales adaptados y
4.475 casas de familia. Ademas de 175 Cen-
tros Diagnosticos Integrales (CDI), 183 Salas
de Rehabilitacién Integral (SRI) y 6 Centros
de Alta Tecnologia (CAT)? de BA. En el ter-
cer nivel de atencién existen 215 centros hos-
pitalarios?? (181 generales y 34 especiales). Por

18. Nivel primario de atencion.

Derecho a la salud

su parte el sector privado cuenta con aproxi-
madamente 344 centros de atencién de salud.

A 3 afios de haberse implementado BA, la
red puablica de atencién a la salud ha incre-
mentado en forma significativa el nimero de
establecimientos (principalmente en la red pri-
maria y secundaria), personal, inversion en
salud y equipamiento técnico, beneficiando
principalmente a los sectores tradicionalmen-
te excluidos. Al cierre del afio 2004 se habian
construido 300 CP, para finales del 2005, 1.000
y hasta agosto del 2006, 1.907; lo que sumado
a los 4.086 establecimientos ambulatorios
preexistentes del MINSA da un total de 5.993.
Si sumamos los 4.757 CP que actualmente se
encuentran en construccion, la red primaria
esperamos esté conformada en los proximos
afios por 10.750 centros de atencién. Para una
poblacion aproximada de 27.030.656 estimada
por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)?
para el 2006 se podria contar con una cober-
tura en atencion primaria de un establecimien-
to de salud por cada 2.514 habitantes.

Lamentablemente para este lapso no pu-
dimos obtener informacion sobre la ubica-
cidn geogréafica de los nuevos consultorios,
lo que no nos permite evaluar si ha mejorado
la desigualdad existente entre la disponibili-
dad de centros segln zonas urbanas o rura-
les del pais.

Con respecto a la relacion habitante por
cama, la situacién no ha variado en compara-
cién con afos anteriores, puesto que la ma-

19. ALCALDIA DE CARACAS. Secretaria de Salud del Distrito Metropolitano: Informe de la Secretaria de Salud

2005. Caracas 2005. Pag. 12.

20. Hasta agosto de 2006. Paralelamente 4.757 consultorios se encuentran en proceso de construccién para suplir
los puntos que funcionan en casas de familia. Informacion recabada del MSDS [En linea]. http://www.msds.gov.ve.

21. Hasta Agosto de 2006. MINSA [En linea].

22. Para este periodo, el MINSA inauguré 1 especializado de atencion a la salud: el Hospital Cardiol6gico Infantil
Dr. Gilberto Rodriguez Ochoa, de referencia nacional y latinoamericana.

23. Instituto Nacional de Estadisticas (INE). Proyeccién de poblacién segin datos del censo 2001.
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yor inversion de disponibilidad se ha centrado
en el nivel primario (sin hospitalizacion). Se-
gun el MINSA actualmente existen 40.675 ca-
mas en el &mbito pablico, arazén de 17,6 camas
por 10.000 habitantes. Este nimero de camas
se cuenta en forma arquitectonica, lo que no
implica que estén actualmente en funcionamien-
to. Cabe advertir que el nmero de camas cen-
sadas en el ambito publico esta por debajo del
estandar internacional que indica que para una
cobertura ideal se necesitan 40 camas por 10.000
habitantes®, lo que representa un déficit de
22,4 camas por debajo del estandar.

En este sentido, las denuncias resefiadas
en prensa nacional reflejan un déficit de ca-
mas en la mayoria de los centros publicos de
salud (23% en Caracas y 38% en el resto del
pais)®, lo que produce disminucién en la ca-
pacidad de brindar atencidn. También existe
una reduccién de disponibilidad de camas en
las unidades de cuidados intensivos (UCI).
Los parametros internacionales estiman que
del total de camas presupuestadas, entre el 5
y el 8% deben estar ubicadas en la UCI, la-
mentablemente no pudimos contar con datos
oficiales sobre el nimero de camas especiali-
zadas operativas en los centros hospitalarios.
Sin embargo, es una denuncia constante en
los medios escritos la falta de camas de este
tipo. La base de datos de Provea cuantific 27
denuncias por este hecho (12% menos que
las 31 reportadas en el lapso anterior). La ma-
yoria de estas denuncias provienen de los
estados Zulia (10), Distrito Metropolitano (8),

Miranda (5) y Aragua (4)%. Actualmente, en el
Distrito Metropolitano se dispone de aproxi-
madamente 105 camas 'y el ideal de cobertura
esde 163, por lo que el déficit en esta entidad
federal es de 58 camas®?.

El nimero de profesionales de la salud por
el nimero de habitantes es otro indicador a
tomar en cuenta®. Hasta febrero del 2006, la
planta de cargos del MINSA refleja 150.263
trabajadores. De los cuales, 4.615 trabajan en
el nivel central, 19.085 en los estados centrali-
zados, 109.502 en los estados descentraliza-
dosy 17.061 en los organismos adscritos (INN,
HUC. FUNDARIBAS, CENASAI, SEFAR,
SAHUM, IAE-AG Yy otros). De este total, 76.749
son empleados y 73.514 es personal obrero.
Cabe informar que de los 150.263 trabajadores,
128.779 se encuentran en plazas fijas 0 nom-
bradas, 16.521 estan contratados y 4.963 cum-
plen funciones de suplentes. De estos, 16.064
son médicos (as)®. Por su parte, el personal
adscrito al Instituto Venezolano de los Segu-
ros Sociales (I'VSS), hasta el afio 2003 estaba
compuesto por: 43.390 trabajadores/as. De es-
tos, 33.620 eran profesionales de la salud (7.170
médicos/as, 6.669 odontdlogos/as, 147
farmaceutas, 1.629 médicos residentes y 311
médicos internos, entre otros profesionales).

A esta cifra debe agregarse el personal
médico de BA 20.975 médicos cubanosy 6.074
médicos/as venezolanos incorporados al
Postgrado de Medicina General Integral. Con
la incorporacién de los profesionales de BA
(pese a que cuentan con un régimen temporal

24. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: La salud en las Américas. [En linea] <http://

www.paho.org> Consulta del 08.08.06.

25. Base de datos de Provea. Estadisticas propias segiin denuncias resefiadas en la prensa escrita nacional.

26. idem.

27. MINSA. Escuela de Salud Publica de la UCV, OPS: Perfil del Sistema de Servicios de Salud. Pag. 1y 2.
28. Los parametros de la OPS sefialan que para una cobertura ideal de la poblacion se necesitaria 1 médico/a por cada

1.000 habitantes.

29. OPS-OMS: Estrategia de Cooperacién de Cooperacién OPS-OMS con Venezuela 2006 — 2008. Caracas, junio 2006.
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de contratacion), la tasa de médicos/as por
1.000 habitantes ha variado desde 1999 cuan-
dolarazénerade 9,7y lade enfermeras 7,9%.
Actualmente la tasa de médicos/as es de 14,5
por 1.000 habitantes, incrementandose en 4,8
puntos respecto al afio 1999. Al personal mé-
dico de BA debe sumarse el personal de en-
fermeria (2.534), odontologia (4.414),
optometristas (1.447), electromédicos/as (167),
otras categorias (1.978)%.

Cuadro N°4
Recursohumano de Barrio Adentro

Cubano Venezolanos
Médicos/as 20.975 6.074
Odontélogos/as 3.069 1.345
Enfermeros/as 465 2.609
Optometristas 1.447 0
Electromédicos 167 0
Otras categorias 967 1.0M
Total General 27.090 11.039

Fuente: OPS-0MS: Estrategia de Cooperacion de Cooperacion OPS-OMS con
Venezuela 2006 - 2008.

Pese al incremento de la tasa observado
para este periodo, persiste la inequidad entre
los estados mas desarrollados en perjuicio de
los menos desarrollados y con mayores areas
rurales. Mientras que el Distrito Federal tiene
una tasa de 60 médicos (as) por 10.000 habi-
tantes, Miranda 34,9, Zulia 20, Laray Mérida
19; Delta Amacuro, Amazonas, Apure,
Barinas, Monagas, Portuguesa, Sucre y
Yaracuy tienen tasas por debajo de los 10
médicos/as por cada 10.000 habitantes®?. Se-
gun el Informe de la OPS-OMS: “Estrategias
de Cooperacion de Cooperacion OPS-OMS

30. idem.
31. idem.
32. idem.
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con Venezuela 2006 —2008”, lo mismo ocurre
con el resto de profesionales de la salud. El
55% de los médicos (as) trabaja en los 5 esta-
dos con mayor ingreso per capita.

Accesibilidad

Nuevamente el principio de gratuidad es-
tablecido en la Constitucion se vio menosca-
bado en virtud de la perenne y critica situa-
cion de desabastecimiento de insumos médi-
cos y déficit presupuestario en los centros
hospitalarios y ambulatorios existentes. En el
presente periodo, la base de datos de Provea
registré 29 denuncias por cobros directos o
indirectos en el servicio publico de asistencia
alasalud (22 en hospitales y 7 en ambulatorios),
lo que implica un descenso del 25% en relacion
con las 39 denuncias registradas durante el lap-
so anterior. Vale destacar el progresivo des-
censo que ha tenido esta denuncia en los Ulti-
mos dos afios al comparar la cifra registrada
durante los periodos 2003-2004 (105), 2004-2005
(39) y 2005-2006 (29). Del total de 29 denun-
cias, 28 corresponden a cobros indirectos vin-
culados en su mayoria por concepto de la ban-
deja quirdrgica. El gasto oscila entre 100.000 y
3.000.000 de bolivares®, dependiendo de la
complejidad de la intervencion quirdrgica.

Las denuncias recaen en primer lugar en
las instituciones dependientes de las direc-
ciones regionales de salud (42%), le siguen
las del 1VSS (33%) y por dltimo, las depen-
dientes del MINSA (25%). La insuficiencia de
insumos basicos y medico-quirdrgicos, las
fallas de infraestructura, la carencia de camas
en centros hospitalarios y la inseguridad son
los principales obstaculos para el cumplimien-

33. Monto calculado en base a las denuncias recabadas en la prensa nacional.
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to de la accesibilidad a los centros publicos
de atencidn a la salud. El sector més afectado
continda siendo el de las mujeres en proceso
de parto o con necesidad de intervencién
quirdrgica, lo que impacta sobre la salud del
neonato. Del total de 28 denuncias (96,5% del
total) se relacionaron con ausencia de camas
obstétricas, lo que implico el pase por hospi-
tales (ruletero de la mujer parturienta).

Esta situacion es particularmente grave por
los riesgos que implica tanto para la vida de la
madre como la del neonato. Provea viene de-
nunciando la critica situacion de las salas de
maternidad en los hospitales del pais, el nu-
mero de denuncias corrobora esta situacion.

El desabastecimiento de insumos y el ele-
vado costo de los medicamentos constituyen
otros de los obstaculos para que la poblacién
en general pueda acceder a una atencion ade-
cuada, oportuna y de calidad.

Aungue el Estado venezolano ha procu-
rado desarrollar una politica de masificar la
distribucion de medicamentos a través de los
consultorios de BA vy las boticas populares,
persisten fallas graves en su distribucidn prin-
cipalmente en el nivel ambulatorio especiali-
zado y el hospitalario.

El Ministerio de Industrias Ligeras'y Co-
mercio (Milco) publicé en Gaceta Oficial en
octubre del 2005, el precio de 1.144 medica-
mentos regulados. Sin embargo, el alto costo
de los medicamentos se mantiene como uno
de los factores que adicionalmente obstaculi-
za su acceso. Vale puntualizar que el elevado
costo de los medicamentos se ha convertido
en la primera causa de abandono de tratamien-
tos médicos, segln lo indican denuncias apa-
recidas en la prensa nacional.

Calidad de los bienes,
servicios y establecimientos

Se mantiene como patrén de funciona-
miento de la red publica de asistencia a la sa-

o

lud el desabastecimiento de insumos bésicos
e insumos médico-quirurgicos, la ausencia de
medicamentos esenciales, el deterioro de los
equipos médicos o la carencia de ellos, asi
como el cobro directo e indirecto por servi-
cios. Entre las fallas mas comunes de los hos-
pitales tipo Il y 1V se encuentra la falta de
camas, ausencia de material quirdrgico y ba-
sico, fallas en los ascensores, falla en los ai-
res acondicionados y problemas en la distri-
bucion de alimentos a los pacientes internos
e inseguridad.

Por su parte, el nivel primario de atencion
presenta fallas de infraestructura, carencia de
personal de enfermeria y médico, ausencia de
medicamentos, horario reducido de atencion
e insalubridad.

Durante el periodo que cubre este Infor-
me se registro un total de 563 denuncias por
problemas de funcionamiento en 99 hospita-
les del pais, cuatro hospitales menos que en
el periodo anterior, cuando fueron denuncia-
dos 103. El nimero de denuncias disminuy6
levemente en un 6,3% respecto a las 601 de-
nuncias del afio anterior. La falta de insumos
basicos y medicamentos se mantiene casi
idéntica al registrar 104 en el afio 2005 y 102
en el presente, lo que indica que continda sien-
do el factor mayormente denunciado como
obstaculo a la garantia del derecho de protec-
cioén a la salud. La falta de equipos médico-
quirdrgicos igualmente bajoé apenas dos pun-
tos al pasar de 62 a 60 en el presente, la defi-
ciencia presupuestaria registrd un leve incre-
mento al pasar de 39 a42, la inseguridad fue la
denuncia con mayor incremento respecto al
afio anterior al pasar de 28 a 42 (50% de incre-
mento). El cobro por servicios o condiciona-
miento de la atencién diminuy6 nuevamente
en un 26% al pasar de 30 a 22. El resto de los
rubros se mantienen similares al periodo an-
terior con pequefias variaciones hacia la dis-
minucién de las denuncias.
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Cuadro5
Condiciones de funcionamiento de los centros

hospitalarios del pais segun denuncias
resefiadas en prensa escrita

Derecho a la salud

Cuadro N°6
Condiciones de funcionamiento de los centros
ambulatorios del pais segun denuncias
resefiadas en prensaescrita

Problema reportado N° Problema reportado N°
de denuncias de denuncias

Falta de insumos bésicos y medicamentos 102 Falta de insumos bésicos y medicamentos 4
Falta de insumos médico- quirrgicos 60 Problemas de infraestructura en algunas

Falta de equipos médicos o equipos obsoletos 8 dreas o servicios 38
Insuficiencia presupuestaria 4 Falta de personal médico #
Inseguridad I Falta de personal de enfermeria 25
Problemas de infraestructura Falta de equipos médicos o equipos obsoletos 21
en algunas &reas o servicios 38 Insuficiencia presupuestaria 20
Traslado de pacientes por falta de atencion (ruleteo) 31 Inseguridad 18
Cobro por servicios o condicionamiento Falta de mantenimiento 17
de la atencion si el paciente trae consigo los insumos 22 Falta de insumos médico-quirdrgicos 10

Falta de cama en Unidades

de Cuidados Intensivos (UCI) 21
Hacinamiento y/o falta de camas 29
Falta de mantenimiento 18
Falta de personal médico 16
Falta de salas quir(rgicas 14
Cierre de servicios 14
Fallas en el aire acondicionado 13
Insalubridad 12
Falta de personal de enfermeria 12
Malos tratos por parte del personal de salud 10
Problemas en el suministro de alimentos

a pacientes hospitalizados 7
Falta de agua 5
Aguas servidas 3
Total 563

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Base de Datos Hemerogréfica de
Provea, octubre 2005 - septiembre 2006.

Al igual que en el lapso anterior, los hos-
pitales pertenecientes al Distrito Metropoli-
tano agruparon la mayor cantidad de denun-
cias con 142, 13% menos que las 161 registra-
das anteriormente. Le siguen el Edo. Zulia con
130, Edo. Aragua con 93, Edo. Miranda con 92
y el resto se divide entre las diferentes entida-
des federales.

Con relacion al funcionamiento de la red
primaria de atencién, la base de datos registro
237 denuncias por fallas en 30 ambulatorios y
consultorios populares de BA, 5% mas que
las 225 registradas durante el periodo ante-

octubre 2005-septiembre 2006

Cobro por servicios o condicionamiento
de la atencion si el paciente trae consigo los insumos 7

Fallas en el sistemas de agua servidas 3
Falta de agua 3
Total 237

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Base de Datos Hemerogréfica de
Provea, octubre 2005 - septiembre 2006.

rior, mientras que el nimero de ambulatorios
denunciados se incremento levemente al pa-
sar de 27 a 30 en el presente. Del total de de-
nuncias que recaen sobre ambulatorios, 10
recayeron sobre consultorios populares, la
mayoria de las denuncias se relaciond con
problemas de infraestructura e inseguridad.
Al igual que en el nivel hospitalario, la falta de
insumos basicos y medicamentos acuso el
mayor nimero de denuncias (41), una mas que
en el lapso anterior (40). La denuncia con ma-
yor incremento fue la inseguridad, al pasar de
3al18enel presente (83%), de las cuales siete
correspondieron a denuncias reportadas en
consultorios populares de BA.

Al hacer un analisis comparativo de las
denuncias registradas en los Gltimos 3 afos,
la carencia de insumos médicos, la falta de
equipos 6 equipos médicos obsoletos, el co-
bro directo o indirecto (atn cuando esta de-
nuncia ha ido en decrecimiento) junto con los
problemas de infraestructura, se mantienen
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como factores constantes que obstaculizan
la calidad de la atencién en salud y que no
han podido ser revertidos. A estos problemas
se agrega el incremento de la inseguridad en
los establecimientos publicos de asistencia a
lasalud, denuncia que se ha ido incrementan-
do en los Gltimos 3 afios.

Pese al incremento en la cobertura de la
atencion primaria a través de los consultorios
populares y la creacion de los CDI, los SRl 'y
los CAT, persiste la cultura hospitalaria. Este
comportamiento genera uno de los principa-
les problemas de funcionamiento de los esta-
blecimientos hospitalarios, pues ademas de
ocasionar sobresaturacion de los servicios,
genera desequilibrio en los recursos.

Los problemas tradicionales del sistema
publico de salud se resumen basicamente en
tres categorias: escasez de recursos, fallas de
estructura y agotamiento en la calidad de la
gestion. Todo esto combinado a una deficiente
distribucion de los recursos y debilidad en la
rectoria por parte del MINSA, ha generado
una grave crisis que impacta negativamente
en la calidad de la atencion.

A las inequidades en relacién con la dis-
tribucion de establecimientos de salud y la
cobertura de camas, se suma la falta de un
presupuesto acorde y equitativo, lo que
impacta negativamente en el buen funciona-
miento de la red pablica de asistencia a la sa-
lud. La base de datos de Provea recogi6 42
denuncias por insuficiencia presupuestaria en
el nivel hospitalario (3 mas que las 39 registra-
das en el lapso anterior) y 24 en el nivel prima-
rio (5 mas que las 19 registradas en el lapso
anterior). El impacto de la carencia de presu-

puesto adecuado se manifiesta en la disminu-
cién de la capacidad de atencién, lo que con-
llevaal cierre de servicios y al mantenimiento
de la practica de listas de espera para las in-
tervenciones quirdrgicas y/o para tratamien-
tos especializados.

Sobre esta situacion, el MINSA realiz6 un
diagnastico de la linea base de su accionar,
en ese texto se cita: “Es que el modelo con-
ceptual dominante en el sector salud en los
Gltimos 20 afos, consintié y promovio la
desinversion social y el consecuente dete-
rioro de la infraestructura de servicios, de
su obsolescencia y la falta de mantenimien-
to de la tecnologia, incidiendo en la capaci-
dad resolutiva de los establecimientos pu-
blicos, descuido de la calidad de la aten-
cién e hizo abandono de los protocolos de
diagndstico y tratamiento; reposo6 la orga-
nizacion del trabajo en funcion de la satisfac-
cién de las demandas de gremios y sindica-
tos, con congelamiento de cargos y disminu-
cién en la préactica de tiempos de dedicacion
de los contratados; y permitié el deterioro de
la producciony el serio retroceso de los siste-
mas de informacion y monitoreo...”,

Por esas u otras razones, saludamos la
ampliacién de BA con la incorporacion de un
nivel intermedio en la atencion (Barrio Aden-
tro I1) y la creacion de los CDI, SRI'y CAT,
permitiendo un mayor descongestionamiento
de los centros hospitalarios®. A la tercera
etapa se agrega Barrio Adentro Ill, que in-
cluye el equipamiento y modernizacion tec-
noldgica de los centros hospitalarios (43 hos-
pitales tipo IV y todas las Unidades Medicas
del IPASME)®,

34. OPS-OMS: Estrategia de Cooperacién de Cooperacion OPS-OMS con Venezuela 2006 — 2008. Op. Cit.

35. El Presidente de la Republica, Hugo Chavez, anuncié la ampliacién de Barrio Adentro al nivel 11, el 14.01.05,
durante su mensaje anual a la Asamblea Nacional. El anuncio contempl6 la planificacion de 600 CDI, 600 SRI

y 35 CAT.

36. MINSA. [En linea] http://www.msds.gov.ve/Barrio Adentro IlI.
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Centros de Diagnostico Integral

Derecho a la salud

Cuadro N°7
Servicios que ofrece Barrio Adentro Il

Salas de Rehabilitacion

Centros de Alta Tecnologia

Atencion médica de emergencia

Tratamiento a: bursitis, artritis,
fracturas, esguinces, luxaciones,
dolores, hernias, otros

Resonancia Magnética Nuclear

Accidentes cerebro vasculares

Estudios Diagnosticos

Tomografia Axial computarizada

Funciona las 24 horas del dia Sistema nervioso

Ultrasonido tridimensional

Otorrinolaringologia

Mamografia

Alivio del dolor

Videoendoscopia

Logopedia

Laboratorio clinico

Podologia

Rayos X flotante

deB8a.m.adp.m.

Funciona de lunes a sabado

Electrocardiografia

* Por cada CDI habré 1 dotado
con quiréfano y ambulancia.

Sistema Ultra Micro Analitico

Fuente: MINSA-Barrio Adentro I1.

Los datos oficiales revelan que para agos-
to de 2006, en BAII se habian realizado 192.131
exdmenes de laboratorio, 2.970 video-
endoscopias, 5.976, mamografias, 5.697 reso-
nancias magnéticas, 12.978 tomografias
axiales, 4.728 ecos tridimensionales y 7.022
estudios RX, con un total de 225.550 exame-
nes practicados®. Insistimos nuevamente en
la importancia de desarrollar un sistema de
indicadores integrados al SPNS que eviden-
cie junto con las medidas y acciones realiza-
das, el impacto en la salud y calidad de vida
que esas medidas y acciones tienen en los
beneficiarios de BA.

BA 11l consta de tres etapas, la primera
de ellas cubre 43 hospitales tipo IV pertene-
cientes al MINSA, IVSS y Sanidad Militar.
La segunda etapa cubre 50 hospitales de
mediana complejidad y por Gltimo, 150 hos-
pitales principalmente del tipo I y Il (menor
complejidad)®. Los objetivos planteados se
centran en la modernizacion de los equipos
médicos y electromecanicos que garanticen
el funcionamiento de los hospitales, la

37. MINSA [En linea]. http://www.msds.gov.ve
38. idem.
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remodelacidn de la infraestructura existente,
asi como coadyuvar al desarrollo del SPNS,
como Unico, descentralizado, interguberna-
mental, intersectorial y participativo que per-
mite la superacion de inequidades.

Ciertamente, la dotacion de los estableci-
mientos de salud con equipos especializa-
dos, personal médico capacitado y atencién
gratuita, apunta a invertir la piramide de la
atencion a la salud y generar un equilibrio
que -en principio- debe permitir el descon-
gestionamiento de los hospitales del pais,
mejoramiento de la calidad de los servicios y
priorizacién de la salud preventiva a través
de lared primaria.

Un indicador adicional que da cuenta de
la calidad del servicio pablico de asistencia a
la salud es el caracter oportuno de toda pres-
tacién. Para este periodo la base de datos de
Provea revel6 la muerte de 47 personas por
atencion médica inadecuada (14% menos que
las 55 denunciadas en el Informe anterior) y
12 por falta de atencién médica oportuna (33%
mas que las 8 denuncias presentadas en el

s
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Informe anterior). Al igual que en el Informe
anterior, la mayoria de las victimas fueron
neonatos (59% del total) y 7 mujeres murieron
por atencion médica inadecuada o atencién
tardia (17% del total).

Con respecto a las manifestaciones rela-
cionadas con la defensa del derecho a la sa-
lud, se registraron 45, 61,5% menos que las
117 registradas en el periodo anterior. Del to-
tal de manifestaciones 29 (64%) fueron prota-
gonizadas por grupos vecinales, 6 (13,3%) por
el sector de trabajadores de la salud, en su
mayoria solicitando reivindicaciones labora-
les, 5 por pacientes o usuarios del SPNS (11%)
y el resto, se reparte entre familiares de pa-
cientes u otros casos individuales.

Conflictos laborales y demandas vecinales
relacionadas con la asistencia a la salud

En el presente periodo la base de datos de
Provea cuantificé un total de 45 acciones de
protesta del sector salud. De éstas, s6lo 3 im-
plicaron la suspensién de los servicios. La
mayoria de las acciones de protesta fue orga-
nizada por grupos vecinales (29), es decir 64%
del total registrado. Otros actores que se ex-
presaron a través de la protesta fueron los
trabajadores (as) del sector salud (personal
médico, de enfermeria y administrativo), pa-
cientes internos en hospitales y familiares de
pacientes hospitalizados. Las protestas rela-
cionadas con el derecho a la salud disminu-
yeron levemente en un 8% respecto de las 49
registradas durante el lapso anterior.

Vale destacar que entre las demandas aso-
ciadas al derecho a la salud, 35% de ellas so-
licitaban mejoras en la distribucion de agua

potable, otras fueron por la dotacion de medi-
camentos, la atencién médica oportuna, la
dotacion de centros de salud, el pago de suel-
dos y bonos pendientes y mejoras en el servi-
cio de recoleccion de basura.

Sobre las condiciones laborales de los tra-
bajadores del sector salud, al igual que en
afios anteriores, el principal conflicto se rela-
ciono con demandas laborales, principalmen-
te el pago del incremento laboral decretado
por el Presidente Hugo Chavez el 30.10.05%.
El anuncio contempld un incremento lineal del
50% a partir de noviembre del 2005 para todos
los médicos/as que trabajan en el sector pu-
blico, con una prima adicional del 30% para
los profesionales que estén a disposicion ex-
clusiva en los hospitales del sector publico (8
horas laborales)®. Hasta junio del 2006, el
aumento decretado no habia sido cancelado,
por lo que trabajadores (as) de varios hospi-
tales del pais denunciaron el retardo.

Por su parte, los médicos (as) pertenecien-
tes a BA emitieron también un boletin a través
de la Coordinacion Nacional de Médicos Ve-
nezolanos de Barrio Adentro en protesta por
no haber sido incluidos en el Decreto de au-
mento salarial. En opinién de Adolfo Delga-
do, integrante de la Coordinacién Nacional
de Médicos Venezolanos de Barrio Adentro,
“no se corresponde con los principios de
igualdad y justicia social, sobre todo si se
toma en cuenta que nuestro ingreso es infe-
rior al percibido por los colegas de otros
posgrados, quienes ademas reciben benefi-
cios de bono alimentario, bono nocturno,
prestaciones sociales, prima por hijos, por
profesionalizacién, entre otros™.

39. José Luis Carrillo: Chavez anuncié aumento de 50% para los médicos. Ultimas Noticias. 31.10.05, pag._2.

40. idem.

41. Adolfo Delgado citado en: Médicos de Barrio Adentro fuera del aumento. EI Universal. 22.11.05, pag. 4-2.
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Asignacion presupuestaria

Al igual que en el periodo anterior, la fal-
ta de un presupuesto adecuado y equitativo
acorde con el crecimiento poblacional y los
requerimientos de salud, se mantiene como
patrén comln en la mayoria de los estableci-
mientos ambulatorios y hospitalarios del
pais. Las deficiencias presupuestarias
impactan directamente en la capacidad reso-
lutiva de los establecimientos, lo que deriva
en una prestacion del servicio de baja cali-
dad y que termina siendo excluyente de los
sectores que se encuentran en situacion de
mayor vulnerabilidad.

La base de datos de Provea reflejé 62 de-
nuncias por insuficiencias presupuestarias en
los centros publicos de atencién, de éstas 42
correspondieron a hospitales, mientras que
las 20 restantes a ambulatorios.

El presupuesto asignado a hospitales y
ambulatorios cubre los gastos de némina la-
boral (segln contrato laboral) y de funciona-
miento (insumos, equipos, mantenimiento). El
monto destinado al pago de lanémina es ina-
movible, por lo que todo ajuste o modifica-
cién del presupuesto impacta negativamente
el monto previsto para el funcionamiento ope-
rativo de dichos establecimientos. La poca
asignacion de presupuesto para el funciona-
miento operativo y mantenimiento es despro-
porcionado respecto al monto asignado al
pago del personal. Ciertamente no se trata de

Derecho a la salud

igualar los montos disminuyendo el monto
destinado al pago salarial para compensar el
gasto operativo. Por el contrario, se debe in-
crementar sustancialmente el presupuesto
para funcionamiento (que incluye la dotacién
de insumos) y garantizar un pago justo, acor-
de con el derecho de los trabajadores. Un ejem-
plo claro de la insuficiencia presupuestaria lo
revela la distribucion de los recursos en los
hospitales pertenecientes a la Alcaldia Me-
tropolitana de Caracas.

CuadroN°8
Asignacion Presupuestaria 2006

de la Secretaria de Salud
de la Alcaldia Metropolitana

Servicios no personales 5%
Materiales y suministros 9%
Activos reales 1%
Gastos de personal 85%

Fuente: Alcaldia Metropolitana de Caracas. Informe de la Secretarfa de Salud
2005.

La brecha entre el monto solicitado por
los hospitales de la Alcaldia Metropolitana y
el monto asignhado es un espejo de lo que ocu-
rre en el resto de los establecimientos hospi-
talarios y ambulatorios del pais. Al transcurrir
de los afios, el monto solicitado se incrementa
y el monto asignado disminuye como puede
observarse en el recuadro relacionado (no in-
cluye gastos de personal).

Las fallas vinculadas a un presupuesto
insuficiente: falta o escasez de insumos, cie-

Cuadro N°9

2003 2004 2005
Solicitado Solicitado Aprobado | Solicitado
59.5675.791.197 80.258.032.636 | 26.410.610.688 |143.174.600.323
27.176.529.298 | 14.046.004.115| 57.847.754.146 | 18.659.382.557 | 91.198.639.649 | 22.732.968.198
Activos reales 13.432.556.741 | 4.283.856.315| 24.885.335.190 | 3.644.076.098 | 37.937.506.482 | 6.204.355.997
Servicio de la deuda 0 0 0 14.923.913.680 0
397.888.345 4.283.856.315 406.196.248 2.643.486 6.107.828 2.907.828
100.582.765.581 | 50.381.944.179 |163.397.318.220 | 48.716.712.829 |287.240.767.962 | 63.346.539.429
Fuente: Alcaldia Metropolitana de Caracas. Informe de la Secretaria de Salud 2005.

Denominacidn Aprobado

32.047.188.404

Aprobado
34.406.307.406

Materiales y suministros

Servicios no personales

o

Transferencias

Totales

RS 1
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rre de servicios, falta de mantenimiento, esca-
sez de alimentos para pacientes hospitaliza-
dos, son los principales factores para el cum-
plimiento del derecho a la salud. Una conse-
cuencia comun de la falta presupuestaria son
las listas de espera para intervenciones qui-
rargicas especializadas. Para este periodo Pro-
vea contabilizé 22 denuncias de pacientes que
se encuentran en listas de espera por salas
quirdrgicas o dotacion de insumos.

IV. Promocion
y prevencion en salud

Laincidencia de morbilidad en el pais tie-
ne su mayor expresion en las enfermedades
infecciosas vinculadas con las condiciones
de vida, habitat y medio ambiente, siendo los
grupos etarios mas vulnerables la poblacion
infantil y adultos mayores. Otro grupo que se
encuentra en situacion de vulnerabilidad agra-
vada lo constituyen los pueblos indigenas,
quienes cuentan con una elevada incidencia
de desnutricién, parasitosis, tuberculosis,
malaria y trastornos digestivos y respirato-
rios. Precisamente, entre las principales cau-
sas de consulta se mantienen las enfermeda-
des infecciosas respiratorias agudas, diarreas,
fiebres, neumonias y amibiasis, seguidas de
malaria, dengue, hepatitis y tuberculosis, muy
vinculadas con calidad de vida y condiciones
del medio ambiente?.

En el analisis consideramos importante
hacer referencia a los recursos hidricos dis-
ponibles, los sistemas existentes de elimina-

cion de excretas, la recoleccion y tratamien-
to de los residuos sélidos, asi como el
monitoreo atmosférico.

Segun el Informe elaborado por el Minis-
terio de Salud y la OPS-OMS: “Estrategia de
cooperacion de OPS-OMS con Venezuela
2006-2008", los problemas ambientales del pais
se concentran principalmente en las ciudades
mas urbanizadas debido a un rapido proceso
de urbanizacion sin infraestructura de servi-
cios y por la construccién de viviendas in-
adecuadas®. Precisamente, en el capitulo so-
bre el derecho a una vivienda digna de nues-
tro Informe octubre 2003-septiembre 2004,
seflalamos que mientras el déficit de vivien-
das para el afio 2001 fue de 490.192, el déficit
funcional alcanzaba la cifra de 1.045.723%.
Igualmente, la cobertura de distribucién de
agua potable presenta una situacién dispar
y en detrimento de las zonas rurales, indige-
nas y urbanas no consolidadas. Mientras
que en zonas urbanas la cobertura pas6 del
77% en 1996 a 92% en el 2003, las zonas rura-
les, indigenas y urbanas no consolidadas pre-
sentaban una cobertura del 68%*. Para el
afio 2006 la forma de abastecimiento de agua
se ubicd en 92,4% a través de acueductos,
2,7% a través de camiones y 0,7% a través
de pilas publicas*.

Por su parte, el sistema de eliminacion
de excretas si bien revela un incremento del
servicio de 66% en el afio 2000 a 71,2% en el
2003, solamente el 17,4% de la poblacién
contaba con pocetas 6 pozos sépticos, 8%

42. Los boletines epidemioldgicos del Ministerio de Salud muestran estas enfermedades entre las 5 principales

causas de consulta de la poblacién venezolana.

43. MINSA, OPS-OMS: Estrategia de cooperacion de OPS-OMS con Venezuela 2006-2008. Op.Cit.

44. La estimacion global del déficit habitacional se desglosa entre viviendas que requieren mejoramiento y las
necesidades de sustitucion de viviendas. Para mayor informacion ver PROVEA: Informe_Anual 2003-2004. Pag.

205.

45. MARN [En linea] http://www.marn.gob.ve. Venezuela cuenta con 125 plantas de potabilizacion y su gran ma-
yoria se encuentran ubicadas en las zonas mas urbanizadas.

46. OPS-OMS. Op. cit.

el
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no contaba con pocetas ni excusados y el
3,4% utilizaba hoyo o letrina. Nuevamente,
las zonas rurales presentan menor cobertu-
ra del servicio de aguas servidas que las
zonas mas urbanizadas.

Sobre los servicios de recoleccion de resi-
duos solidos cabe advertir que s6lo “el 72%
de los municipios adolece de infraestructura
adecuada para la disposicién sanitaria de
residuos sélidos y el pais no cuenta con relle-
nos de seguridad para los materiales peligro-
s0s, incluidos los residuos hospitalarios™ .

En otro orden de ideas, en la prevencion
de salud la cobertura de vacunacion es una
meta fundamental a cumplir. No obstante, Ve-
nezuela mantiene una cobertura de
inmunizaciones que se encuentra por debajo
del 95%, posibilitandose la reintroduccién de
virus de enfermedades anteriormente contro-
ladas en el pais. Entre el 2004 y 2005 las cober-
turas de BCG y Antiamarilica fueron las tni-
cas superiores al 90%, en tanto que la
Antipoliomielitica y la Triple Viral (contiene
las vacunas contra Sarampién, Rubéolay Sin-
drome de Rubéola Congénita) presentan un
descenso importante en las coberturas alcan-
zadas de 83a80% en el primer casoy, de 80 a
77%en laTriple Viral®,

Malaria

Al cierre del afio 2005 el nimero de casos
de malaria fue de 45.328, lo que revela un leve
descenso con respecto al afio anterior, cuando
alcanzo lacifra de 46.244 (diferencia de 916 ca-
s0s). Bolivar, Amazonas y Sucre son las enti-
dades federales que siguen manteniendo los
mayores indices en el pais. Sin embargo, mien-

47. idem.
48. OPS-OMS. Op. cit.
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tras Amazonas revela un descenso en el nime-
ro de casos, Bolivar lideriza la casuistica con
13% mas de casos que durante el 2004, Para
el 2006, hasta la semana epidemiolégica 38 se
registra un acumulado de 26.577 casos. Bolivar
sigue presentando el mayor crecimiento de in-
cidencia parasitaria anual, seguido de Amazo-
nasy Sucre. El grupo humano mas afectado es
el masculino entre 30 y 39 afios de edad™.

Cuadro 10
Casos de Malaria (2000-2006)
Afos Acumulado de casos
2000 30.234
2001 22.803
2002 29.337
2003 31.186
2004 46.244
2005 45.328
2006 26.577 (*)

(*) Registro acumulado hasta la semana epidemioldgica del 23.09.06
Fuente: Elaboracion propia con datos del MINSA, tomado de los boletines
epidemioldgicos.

Dengue

El Dengue a diferencia de la Malaria se
mantiene con una tendencia ascendente que
hasta la semana epidemioldgica 52 del afio 2005
registro 42.199 casos, de los cuales 2.681 fue-
ron diagnosticados como hemorrégicos, con
4 muertes registradas®. Para el 2006 se evi-
dencia nuevamente una tendencia al ascenso
y una tasa de morbilidad acumulada de 113,7
por 100.000 habitantes®. Hasta la semana epi-
demioldgica 38 se registra un acumulado de
30.205 casos, de los cuales 1.783 fueron Den-
gue hemorragico sin reporte de muertes. Es-
tas cifras revelan un incremento leve de 1.159
casos de Dengue comun, de cara a un incre-

49.
50.
51.
52.

octubre 2005-septiembre 2006

MSDS: Alerta. Boletin Epidemiol6gico N° 52. Periodo del 25 al 31 de Diciembre de 2005. Caracas. 2005.
MINSA: Alerta. Boletin Epidemiolégico N° 38. Periodo del 17 al 23 de Septiembre de 2006. Caracas. 2006
MSDS. Alerta. Boletin Epidemiol6gico N° 52. Op, cit.

MINSA: Alerta. Boletin Epidemiol6gico N° 38. Op.cit.
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mento mayor con respecto al Dengue
hemorragico que hasta la semana correspon-
diente del afio anterior registrd s6lo 47 casos
frente a 1.783 durante el 2006.

Cuadro 11l
Casos de Dengue (2000-2006)
Afios Acumulado de casos
2000 21.101
2001 83.180
2002 37.676
2003 26.996
2004 30.693
2005 42.199
2005 30.205 (%)

[*) Registro acumulado hasta la semana epidemioldgica del 17 al 23.09.06
Fuente: Elaboracion propia con datos del MINSA, tomado de los boletines
epidemioldgicos.

Los estados con mayor incidencia de den-
gue son: Zulia (5.899), Mérida (2.256), Lara
(2.255) y Falc6n (2.052). En tanto que la mayor
incidencia acumulada de dengue hemorréagico
se encontrd en Lara (557), Zulia (348) y Distri-
to Capital (168), entidades federales que cuen-
tan con mayor densidad poblacional. El gru-
po humano maés afectado sigue siendo la po-
blacién infantil comprendida entre 10-14 afos,
5-9 afos, 1-4 afios y los menores de 1 afio®,

Célera

Para este periodo el clera sigue sin re-
portar casos NUevos.

Fiebre Amarilla

Durante el afio 2005 se registro un total de
12 casos confirmados de Fiebre Amarilla en
los estados Mérida (03), Apure (01), Bolivar

53. idem.
54. MSDS: Op. Cit.

(01) y Portuguesa (07). Aunque pareciera ha-
berse controlado la epidemia reportada du-
rante el periodo 2002-2003, con avances en la
localizacién y diagnéstico oportuno de los
casos, la presencia de Fiebre Amarilla persis-
te. En tal sentido, preocupa que la cobertura
de inmunizacion en municipios de alto riesgo
siga sin alcanzar una cobertura del 100%, os-
cilando entre 48,08%y 84,74%.
Sarampion

Desde el afio 2002 hasta febrero del 2006
en Venezuela no se reportaban brotes de sa-
rampion. Sinembargo, hasta mayo del 2006 fue-
ron reportados 47 casos nuevos®. Los casos
reportados se encuentran en Miranda, Nueva
Esparta, Zulia. Parael cierre de este Informe no
se han reportado casos nuevos, lo que permite
presumir que el brote fue controlado.

Tuberculosis

Aunque la tuberculosis se ha convertido
en una enfermedad emergente, la tasa de in-
cidencia nacional de tuberculosis en todas
sus formas®® se mantiene estable con respec-
to a periodos anteriores. Para el 2003 la tasa
se ubico en 25,4 por 100.000 habitantes, en
tanto que el 2004 fue de 25,1 y para el 2005,
es de 24,9 por 100.000 habitantes. No obs-
tante, entidades federales como el Distrito
Capital (76,10), Delta Amacuro (75,41), Ama-
zonas (53,05), Portuguesa (36,87), Monagas
(36,78) y Sucre (34,86) sobrepasan la tasa de
incidencia nacional®. Sélo Delta Amacuro
destaca positivamente presentando un im-
pacto importante en la reduccion de la inci-

55. Agencia Bolivarian de Noticias: Ministerio de Salud contempla extender vacunacién contra el sarampion (en
linea) <http://www.edosucre.gov.ve/noticias/salud.htm>

56. La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa que se puede presentar en forma pulmonar y en forma extrapulmonar.
Esta Gltima, se puede presenta en forma meningea, mientras que la pulmonar se presenta en forma de Tuberculosis

bacilifera.

57. MSDS: Informe de Evaluacidn anual de los Estados. Afio 2005.
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dencia de la enfermedad con respecto al
2004, cuando present6 una tasa de 111,85
por 100.000 habitantes®,

Cuadro N°12

Casos nuevos de tuberculosis
(todas las formas) Tasas por 100.000 habitantes

Afios Casos Tasa por
nuevos 100.000 hab.
1999 6.191 26,1
2000 6.089 25,2
2001 6.110 24,8
2002 5971 23,8
2003 6.501 25,4
2004 6.519 25,1
2005 6.600 249

Fuentes: MINSA: Informe de Evaluacion Anual de los Estados. Afio 2005.

La cobertura de vacunacion BCG para Ve-
nezuela en el 2004 alcanz6 el 95,1%, aunque
Aragua (84,6%), Barinas (84,4%), Delta
Amacuro (77,8%) y Apure (74,7%), entre otras,
destacan como entidades federales que no han
logrado igualar el promedio nacional.

La tuberculosis en forma pulmonar es la
que sigue presentando mayor incidencia
mérbida y el grupo etario mas afectado es el
comprendido entre los 15y 44 afios de edad
(51,3% de los casos nuevos). Seguido por el
grupo de personas mayores de 65 afios y los
menores de 15 afios.

Aunque el grupo de personas menores de
15 afios es el que presenta una menor inci-
dencia de morbilidad por tuberculosis, la eva-
luacion epidemioldgica del MINSA revela que
este grupo sigue manteniendo un incremento
sostenido en los casos reportados. Se evi-
dencia también una tendencia ascendente de
meningitis-tuberculosis en el grupo compren-
dido entre 0-4 afios de edad.

Derecho a la salud

Por su parte, la comorbilidad tuberculosis/
sida continda igualmente en ascenso, de caraa
una situacién alarmante revelada por el propio
MINSA, donde sélo el 36% de los casos diag-
nosticados a nivel nacional les fue solicitado
una Serologia de VIH®. Vale afadir que el 5,04%
de los casos nuevos y el 3,5% de las recaidas
notificadas presentan esta asociacion.

Otro grupo vulnerable siguen siendo las
poblaciones indigenas, con la mayor tasa de
incidencia de laenfermedad (168,5 por 100.000
habitantes)®. Precisamente las entidades fe-
derales que cuentan con tasas de incidencia
mas elevada son también las que tienen mayor
presencia indigena. Para el 2004, de los 675
casos reportados en poblacion indigena, 525
fueron reportados en poblaciéon comprendida
entre 15 afios y mas y 150 en los grupos entre
0-14 afos de edad. Para Provea, aunque hay
avances importante en el registro, diagndstico
y tratamiento oportuno de los casos nuevos,
es importante contar con una data mas
desagregada que en el caso de las comunida-
des indigenas, permita identificar las etnias que
se encuentran en situacion de mayor vulnera-
bilidad, asi como los factores de incidencia en
lamorbilidad y mortalidad por tuberculosis.

Cuadro N°13

Casos de tuberculosis (todas las formas) en
grupos conriesgo epidemioldgico elevado

en poblacidn | en poblacion | coinfeccion

indigena carcelaria | TB-VIH/SIDA
Afos (*)
2000 540 56 265
2001 491 38 321
2002 531 51 282
2003 542 92 290
2004 675 50 347

(*) Casos nuevos mas las recaidas
Fuentes: MINSA: Fichas epidemioldgicas de TB.

58. MSDS: Programa Nacional de Control de la Tuberculosis. Afio 2005. Pag.11.

59. Idem. Pag. 20.
60. idem. Pag. 8.
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Durante el afio 2003 la mortalidad por tu-
berculosis en todas sus formas revela una tasa
de 2,81 por 100.000 habitantes, con 693 de-
funciones. Lo que evidencia un aumento con
respecto al 2002, cuando la tasa fue de 2,73.
Vale sefialar que Amazonas (5,72), Monagas
(5,66), Portuguesa (4,92), Delta Amacuro (4,75)
y Vargas (4,13) sobrepasan significativamente
el promedio nacional y se ubican como las 5
entidades federales con la mayor mortalidad
por tuberculosis en el pais®..

Para el MINSA los resultados obtenidos
por el Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis (PNCTB) revelan que, aunque
se ha incrementado el nimero de actividades
de pesquisa en algunos estados, todavia el
PNCTB no logra el impacto epidemioldgico
esperado en el ambito nacional. Para ello, es
necesario que los porcentajes de abandono
del tratamiento se ubiquen por debajo del 6%.
En el afio 2003, ese porcentaje se ubicd en el
9% de los casos nhuevos evaluados en perso-
nas mayores de 15 afios. Los estados menos
eficientes en el suministro del tratamiento (cu-
racion entre el 50 y el 74%) fueron el Distrito
Capital, Guarico, Vargas y Yaracuy.

No obstante, una medida que empieza a
revelar algunos logros importantes es la inte-
gracion de los establecimientos de salud del
MINSA al PNCTB. De los 4.801 establecimien-
tos de salud del MINSA (sin contar los nue-
vos Consultorios Populares y Centros de
Diagnostico de Barrio Adentro), el 86,7% ya
se encuentra integrado al Programa®2. Ahora
bien, aunque esta integracion revela un incre-
mento con respecto al afio anterior (85,6%),
no ocurre lo mismo con la integracion de los
otros entes de salud (I'\VSS, Alcaldias, IPASME

61. Idem.Pag.15.
62. Idem. Pag. 17.
63. Idem. Pag. 22.
64. Idem. Pag. 17.
65. Nacidos Vivos Registrados.

y establecimientos militares) que continda
baja. Las entidades federales que registran los
porcentajes de integracion mas bajos son
Delta Amacuro (11,1%), Zulia (45,1%) y
Yaracuy (73,9%)%,. Igualmente, resulta baja la
integracion de los laboratorios dependientes
del MINSA, con s6lo el 66,7% de integracion.
La menor integracion se encuentra en los la-
boratorios ubicados en los ARII y AUl y 1184,

V. Salud Materna, sexual
y reproductiva e infantil

Salud sexual y reproductiva

La mortalidad materna es considerada ac-
tualmente como uno de los problemas graves
de salud publica del pais. No obstante, perse-
vera la ausencia de informacion estadistica ac-
tualizada sobre la tasa de mortalidad materna,
latasa de natalidad y las principales causas de
muerte en mujeres, adolescentes y nifias, lo
que ciertamente dificulta la realizacion de un
analisis oportuno de la situacion. El informe
mas reciente del MINSA sobre mortalidad data
del afo 2004 y revela unatasa de 54,7 muertes
por cada 100.000 NVR?® relacionadas con el
embarazo. Esta cifra refleja una mejoria de 3
puntos respecto a la tasa del 2003 (57,7) y se
presenta como el segundo periodo consecuti-
vo en el que se registra descenso. Al analizar la
tendencia de manera comparativa desde 1994
(69,9 por 1.000 NVR), a2004 (54,7), se observa
un lento pero sostenido descenso hasta el afio
2001 (60,1), afio en que el descenso sufrié un
revés y comenz6 a incrementarse de manera
acelerada durante el 2001 y 2002 hasta alcanzar
cifras similares a la tasa presentada en el afio
1994. Para el 2003, la tasa disminuy6 radical-
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Cuadro N°14

Mortalidad materna

Aios  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 57,7
2004 54,7

Fuente: Elaboracion propia con datos del MINSA.

mente 11 puntos respecto al afio anterior, man-
teniéndose en descenso hasta el afio 2004%.
Entre las principales causas de mortalidad
materna se mantienen: las afecciones origina-
das en el periodo perinatal; los trastornos res-
piratorios; los trastornos hipertensivos du-
rante el embarazo, el parto y el puerperio; los
embarazos terminados en abortos y las com-
plicaciones durante el parto. Todas estas afec-
ciones podrian ser evitadas a través de cuida-
dos esenciales antes, durante y después del
embarazoy el parto. Segun las causas de mor-
talidad, se hace evidente que para lograr la
disminucion de la tasa debe incrementarse la
cobertura prenatal a través de campafias pe-
dagdgicas que estimulen la participacion del
nucleo familiar en el proceso de gestacion y
particularmente el de la madre, quien debe
conocer la importancia del control, nutricién
y de los cuidados esenciales del neonato.
Con base en la informacion del Boletin
epidemiolégico del MINSA hasta la semana
39 del afio en curso, el acumulado de casos es
de 218, lo que representa un incremento del
18,5% respecto a la misma semana del afio

Derecho a la salud

CuadroN°15
Cuadro comparativo entre 2005-2006
segunentidad federal

5

Acumulado 5 =

hasta la semana| ==

N°39 S =

2E

Estados 2005 2006 | =&

Distrito
Metropolitano 2 1 100%
Amazonas 0 300%
Anzoategui 22 15 -31,8%
Apure 1 400%
Aragua 13 20 53,8%
Barinas 3 3 0,0%
Bolivar 12 19 58,3%
Carabobo 15 28 86,7%
Cojedes 4 4 0.0%
Delta Amacuro 4 3 -25,0%
Falcon 2 9 350%
Guérico 9 1 22,2%
Lara 9 I 22,2%
Mérida 3 9 200%
Miranda 7 2 -11,4%
Managas 5 7 40%
Nueva Esparta 5 3 -40%
Portuguesa 13 4 -69,2%
Sucre 7 4 -42,9%
Tachira 18 3 -83,3%
Trujillo 6 6 0,0%
Vargas 1 3 200%
Yaracuy 7 " 57,1%
Zulia 17 33 94,1%
Venezuela 184 218 18,5%
Fuentes:Cuadro elaborado con datos del Boletin Epidemioldgico del MINSA.

2005 (184)". Las entidades federales con ma-
yor incidencia acumulada de mortalidad ma-
terna fueron: Zulia (33), Carabobo (28), Aragua
(20), Bolivar (16) y Anzoategui (14). En tanto
que los estados que presentan una reduccion
de la mortalidad materna fueron: Distrito Ca-
pital, Anzoategui, Delta Amacuro, Miranda,
Nueva Esparta, Portuguesa, Sucre y Tachira®,

66. Analisis elaborado a partir de las tasas de mortalidad materna registradas en el MSDS.
67. MINSA: Alerta. Boletin Epidemiolégico N° 39. Periodo del 24 al 30.09.06. Caracas 2006.

68. idem.
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Segun los datos aportados por la Direc-
cién Regional de Salud del Edo. Zulia, la ma-
yoria de las muertes fueron causadas por
eclampsia (enfermedad asociada con la
hipertension arterial), la cual es una patologia
prevenible con control prenatal, buena alimen-
tacién y dieta durante el periodo de gesta-
cién. La segunda causa de muerte la constitu-
yeron los embarazos terminados en abortos®.
Se agrega a la falta de control prenatal, la au-
sencia de personal requerido en las materni-
dades zulianas (183 especialistas obstétricos
y 146 enfermeras), obstaculizandose la garan-
tia de accesibilidad a la salud en perjuicio de
las mujeres parturientas en ese estado™.

Esta situacion no es diferente a la del res-
to de las entidades federales del pais, como
puede observarse en el componente de cali-
dady accesibilidad antes referido. La base de
datos de Provea reveld 42 denuncias por defi-
cienciaen laatencion a la mujer parturienta en
hospitales pablicos del pais. De éstas, 28 se
relacionaron con ausencia de camas obstétri-
cas, 8 con falta de personal especializado y 6
por maltrato por parte del personal de salud™.

Aungue no se cuenta con datos exactos
sobre el nimero de muertes ocurridas por
embarazos terminados en aborto, Manuel
Arias, médico adjunto de la Maternidad Con-
cepcidn Palacios y asesor de la Asociacién
Venezolana de Planificacion Familiar
(PLAFAM), afirmé en un foro sobre el tema
del aborto y en el marco del VI Foro Social

Mundial, que en Venezuela mueren de una a
dos adolescentes cada semana por aborto in-
ducido. En opinién de Arias, “méas de 800
abortos, de los cuales 30% corresponde a
adolescentes, se atienden en la Maternidad
Concepcion Palacios [...]. Es preocupante
que cada dia crezca vertiginosamente el nd-
mero de pacientes entre 12 y 19 afios que
llegan para recibir atencion médica tras
haberse inducido un aborto””2. EI MINSA
indica que 20% de las muertes en mujeres pa-
ridas se debe a la sepsis producto de abortos
clandestinos™. Asimismo, segin un estudio
publicado por la ONU, Venezuela se coloca
en el primer lugar de embarazos en adolescen-
tes en América del Sur. Para Arias, en el pais
hay 98 nacimientos por cada 1.000 adolescen-
tes entre 15y 19 afios de edad.

Esta situacion revela la necesidad de de-
sarrollar politicas efectivas de planificacion
familiar que faciliten el acceso a la poblacion
de menores recursos. Aun cuando la atencion
primaria se ha incrementado a través de laBA 1,
la ausencia de control prenatal y de planifica-
cién familiar continta generando muertes en
la poblacion femenina.

Un estudio de campo realizado en la Ma-
ternidad Concepcidn Palacios, elaborado por
la Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropo-
litana de Caracas™, revel6 que del total de
mujeres que acuden a este centro de aten-
cidn, el 54,86% habia asistido a mas de 6 con-
sultas prenatales™, el 6,19% a 6 consultas y

69. Entrevista telefénica concedida a Provea por Ana Velasco, trabajadora de la Direccién Regional de Salud del

Edo. Zulia.
70. Entrevista citada.

71. Base de datos de Provea. Estadisticas elaboradas a partir de denuncias recogidas de la prensa nacional.
72. FORO SOCIAL MUNDIAL (Caracas-Enero 2006). Foro sobre el Aborto en Venezuela.
73. Lorena Cafias: Mas de 6.000 abortos se registran mensualmente en Ciudad Guayana. El Nacional, 25.07.06,

pag. B-16.

74. El estudio fue desarrollado durante 50 dias. Aplicando encuestas a las mujeres que acudieron a la Maternidad

Concepcion Palacios en ese periodo..

75. Elndmero de consultas indicadas por la Norma de Salud Sexual y Reproductiva del MSDS, indica un minimo de

6 consultas.

W]

PROVEA Informe Anual



un 40% no habia acudido a consulta alguna
previa al parto o la cesarea o habia acudido a
menos de 67. El estudio revelé igualmente el
namero de controles prenatales en interrup-
cién del embarazo (todas las edades).

Cuadro N°16

Control N° de Porcentaje
de consultas mujeres
1 consulta 20 36,36%
2 consultas 6 10,91%
3 consultas 3 5,45%
4 consultas 4 1,27%
No han realizado 22 40%
Total 55 100%

Fuentes: Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana de Caracas.

La situacion es aun mas grave en el caso
de las adolescentes, pues segun ese Informe,
de las adolescentes que asistieron a la con-
sulta por interrupcion del embarazo, casi el
50% realizaba su primera consulta en el mo-
mento de ingresar a la emergencia.

En relacion con la violencia basada en
género, el Instituto Nacional de la Mujer,
(Inamujer), registrd 1.694 casos de violencia
contra la mujer en el pais entre enero y junio
del 2005. EI 92,17% de los casos se registra-
ron en el seno familiar y el 7,38% por violencia
extrafamiliar. EI 100% de los casos reporto vio-
lencia psicolégica, en 77,37% se reporté vio-
lencia fisica; en el 7,8% violencia sexual; en el
13% violencia patrimonial; en el 0,92% vio-
lencia financiera; en el 0,31% privacion de li-
bertad; y en el 0,61% violencia laboral. Entre
los estados que reportaron mayor nimero de

Derecho a la salud

denuncias se encuentra el Distrito Capital, con
555, Miranda, con 335; Carabobo, con 141y
Aragua, con 1357,

La cifra es mas alarmante segun los datos
aportados por la asesora del viceministro de
Redes del MINSA, Maria Esperanza Martinez,
la cual sefiala que entre enero y septiembre de
2005 “alrededor de 6.400 mujeres entre 15y
50 afios de edad asistieron a los centros de
salud del pais por lesiones ocasionadas por
la violencia intrafamiliar’.

El reporte es producto de un registro ela-
borado en los centros pablicos de atencion a
la salud, y presentado por Martinez junto a
una delegacion venezolana ante la Gltima se-
sion del Comité de la Convencién sobre la
Eliminacion de todas las formas de Discrimi-
nacién Contra la Mujer™.

Salud Infantil

Los datos mas actualizados sobre mortali-
dad infantil datan de 2004. Para ese afio, la
tasa reflejé una disminucion de 1 punto al pre-
sentar 17,5 por 1.000 NVR frente a la tasa del
2003 (18,5).

Desde 1999 hasta 2004 la tasa ha dismi-
nuido progresivamente alrededor de 3 pun-
tos, y esta Ultima cifra (17,5) se revela como
la mas baja de los Gltimos 6 afios. No obs-
tante y pese a esta mejoria, continia siendo
una tasa muy elevada segun los datos que
refleja el acumulado de casos del Boletin
Epidemiologico del MINSA. La mayoria de
las muertes ocurren durante el periodo
neonatal y se encuentran asociadas a las
condiciones del embarazo, desnutricion de

76. SECRETARIA DE SALUD DE LA ALCALDIA METROPOLITANA DE CARACAS: Informe de la Secretaria

de Salud. Caracas 2005. pag. 92.

77. INSTITUTO NACIONAL DE LA MUJER. Comunicacion enviada a Provea.

78. Maria Esperanza Martinez citada en: Vanessa Davies: 6.400 casos de violencia contra las mujeres hubo entre
enero y septiembre de 2005. EI Nacional, 08.02.06, pag. B-17.

79. idem.
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la madre, falta de control durante el periodo
de gestacion y a condiciones relacionadas
con la salud de los neonatos.

CuadroN°17
Tasa de mortalidad infantil
Afios Tasa
1994 24,5
1995 23,7
1996 23,9
1997 21,4
1998 21,4
1999 19,1
2000 17,7
2001 17,1
2002 18,2
2003 18,5
2004 17,5

Fuente: Elaboracion propia con datos del Anuario de Epidemiologia y Estadis-
ticas Vitales del MINSA. (Anuario de mortalidad 2004).

Al igual que en afios anteriores, las afec-
ciones originadas en el periodo perinatal, las
anomalias congénitas y las enfermedades in-
fecciosas intestinales son las principales
causales de muerte en edades entre 0 y 1 afio,
mientras que los accidentes de todo tipo se
mantiene como principal causa de muerte en
edades mayores a 1 afio®.

Segun los datos del Boletin Epidemioldgi-
co del MINSA, hasta la semana 39, 4.765 ni-
fios y nifias habian muerto en el pais, 22%
mas que las 3.884 muertes registradas para la
misma semana en el 20058, Estos datos evi-
dencian un importante incremento en los ca-
sos de mortalidad acumulados para 2006. No

obstante, para un mejor analisis debe tomarse
en cuenta el incremento de unidades
notificantes a través de lared primaria de BA |
lo que impacta en el registro con respecto a
afios anteriores.

Los estados que presentaron mayor ni-
mero de muertes son: Distrito Capital (777),
Zulia (607), Bolivar (522) y Aragua (271)%. El
porcentaje de muertes segun grupo de edad
fue el siguiente: de 0-6 dias; 61,6%, de 7 a 27
dias; 14,1%; de 28 dias a 11 meses; 24,2%%.

Uno de los factores asociados a la mortali-
dad infantil refiere a la atencion médica duran-
te el parto. Es recurrente en los medios impre-
sos de comunicacion la denuncia por ausencia
de camas obstétricas en los centros hospitala-
rios del pais, lo que causa un impacto en la
oportunidad de la atencion de la madre y por
ende en la atencion del neonato. La base de
datos de Provea reflej6 28 denuncias de ma-
dres parturientas que visitaron entre 3y 7 cen-
tros hospitalarios antes de ser admitidas, lo que
coloquialmente se conoce como el “ruleteo
hospitalario”, situacién que pone en alto ries-
go la vida de la madre y del neonato. En este
sentido, el viceministro de Salud, José Mendoza
admitié que existe un problema de mortalidad
infantil asociado a las condiciones de atencion
en los centros publicos de salud y explicé que
para solventar esta situacion se establecera “un
sistema de transporte seguro y oportuno de la
madre al centro asistencial y se esta desarro-
llando una estrategia para la atencion del
parto y del recién nacido” &,

80. MINSA: Anuario de Epidemiologia y Estadisticas Vitales. Anuario de Mortalidad 2004 [En linea] <http://

www.msds.gob.ve>

81. Los datos de casos acumulados para la semana N° 39 del afio 2005, no coinciden con los datos citados en el
Informe Anual 2004-2005 pese a que la fuente es el mismo MINSA. La razon de la divergencia se refiere a correc-

ciones posteriores realizadas en el Boletin de 2006.

82. MINSA: Boletin Epidemioldgico Semanal N° 39. 2006.

83. idem.

84. José Mendoza citado en: Nélida Fernandez Alonzo: “Venezuela lograra la Meta del Milenio de reducir la
mortalidad infantil”. El Universal. 13.03.06, pag. 4-7.
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Mendoza asume que “hay una sobrecar-
gaen la Maternidad Concepcién Palacios que
tiene que ver con la necesidad de establecer
una red de cuidados obstétricos y neonatales
de emergencia”®.

Una de las politicas implementadas por el
Estado para disminuir la mortalidad infantil es
el “Proyecto Madre”, el cual trata de cons-
truir el empoderamiento comunitario, a traves
de talleres en las comunidades populares, para
que las sefiales de alarma en el embarazo y la
salud infantil sean reconocidas por los habi-
tantes de las comunidades, se involucren en
el proceso de gestacion y puedan reconocer
los signos de alarma que ayudarian a comba-
tir lamortalidad infantil.

Entre los objetivos del proyecto se en-
cuentra:

Formacion de los Comités de Salud que

permita hacer seguimiento directo por la

misma comunidad a todo nifio y nifia con
menos de 5 afios.

Convertir el parto y el cuidado de los

nifos y nifias hasta que cumplan 5 afios

en un hecho social que garantice su sa-
lud y calidad de vida por parte del esta-
do y la sociedad.

Incluir en el esquema basico de vacuna-

cion de rotavirus la vacuna que previene

ladiarrea en nifios de 2 a 3 meses de edad.

Fortalecer las areas de atencion obsté-

trica y neonatal de todo el pais a través

del convenio Argentina- Venezuelay BA

[, 1yl

Impulsar un Plan Integral de prevencion del

85. idem.
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embarazo en adolescentes, que incluya una
planificacion familiar adecuada que permi-
ta a mujeres y hombres ejercer sus dere-
chos sexuales y reproductivos sin riesgo.

VI. Control y tratamiento
de enfermedades®®

Personas que viven con VIH/Sida

Las cifras ofrecidas por el Programa de
Naciones Unidas sobre VIH/Sida (Onusida)
revelan un estimado de 110.000 personas por-
tadoras del Virus de Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH)®, en tanto que el registro oficial
da cuenta de 53.243 casos confirmados®. La
organizacion Accion Ciudadana contra el
Sida (ACCSI), por su parte, maneja la cifra
estimada para el 2004 de 159.350 personas y
sefiala que mismo Programa Nacional de
SIDA (PNS) del MINSA reconoce que hay
un subregistro de hasta 80%. En su informe
anual del afio 2005, ACCSI sostiene que el
90% de los casos de infeccién ocurre por la
via sexual y aunque los hombres que tienen
sexo con los hombres siguen ilustrando el
mayor nimero de casos, hay un incremento
sostenido en mujeres entre 30 y 34 afios y en
jovenes entre 15y 25 afios®.

En este orden de ideas, Daisy Matos,
Coordinadora del PNS e Infecciones de Trans-
mision Sexual (ITS) del MINSA reconoce que
las mujeres se han convertido en el grupo que
estd presentando el incremento mas rapido
de la infeccién, aunque en el pais la epidemia
sigue siendo predominantemente masculina®.

86. Para este periodo no incluimos a las personas con enfermedades mentales ante la falta de informacion accesible.
Provea no conté con informacion oficial y extraoficial actualizada y accesible. Aunque se solicit6 entrevista a
la Direccion de Salud Mental del MINSA, la misma no fue concedida.

87. Ver PROVEA: Informe Anual. Octubre 2004-Septiembre 2005. Derecho a la Salud, pag.148.

88. EI Nacional, 04.05.06, pag. B-17.

89. ACCION CIUDADANA CONTRA EL SIDA: Informe 2005. Caracas 2006

90. Daisy Matos citada en: Maria Eugenia Brandy: En el marco del “Dia Mundial del Sida” Min-Salud entregara
fondos a ONG para actividades preventivas contra el VIH/Sida. Diario 2001, 29.11.05, pag. 8.
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Con respecto a la poblacién infantil y ado-
lescente, Anna Lucia D*Emilio, representante
de UNICEF en Venezuela sefiala que hay 448
nifios (as) y adolescentes registrados que re-
ciben tratamiento antiretroviral. Sin embar-
go, aclara que el estimado de poblacién in-
fantil y adolescente que vive con el VIH es
mucho mayor (2.500)°!. Un aspecto que agre-
gaen el analisis D‘Emilio, refiere a la desinte-
gracion familiar como consecuencia de la in-
feccion por VIH/Sida. De la poblacion infantil
registrada, 39% ha perdido a uno de los pa-
dres por causa del Sida, 17% es huérfano de
padre y madre y 29% estan institucionalizados.
Para el 2004, una sexta parte de las muertes
por Sida fue en poblacion infantil menor a los
15 afos®. Frente a esta situacion se hace ne-
cesario el fortalecimiento de las campafias de
prevencion del VIH/Sida, junto a las medidas
de diagndstico precoz.

Personas transplantadas
y con enfermedades de rifion

Los datos oficiales dan cuenta de 8.500
personas que presentan problemas renales en
tratamiento de dialisis. Precisamente, entre los
problemas que persisten se encuentra la co-
bertura insuficiente de servicios de didlisis,
por lo que Provea valora positiva la meta es-
tablecida en el Programa de BA 11 de adquirir

250 méaquinas de hemodialisis para 30 hospi-
tales en todo el pais®.

Otro problema no solventado sigue sien-
do el nimero insuficiente de trasplantes de
rifidn realizados por afio, lo que no permite
reducir la cifra de personas en espera por ser
trasplantadas. Durante el 2005 se realizaron
238 trasplantes de rifidn (sélo 89 de cadave-
res), con una lista de mas de 600 personas en
espera. Segun la Dra. Anabela Arminio, Coor-
dinadora de la Direccion de Trasplantes del
Hospital Universitario de Caracas, la limitada
realizacion de trasplantes de rifion responde
a las dificultades encontradas para que los
familiares de personas con muerte cerebral
otorguen su consentimiento para la extraccion
de 6rganos. En el afio 2005, 42 familias se ne-
garon a donar érganos de sus parientes falle-
cidos. Por su parte, Carmen Luisa Milanés,
Coordinadora Nacional de Trasplante de 6r-
ganos del MINSA, reconoce que Venezuela
tiene una de las tasas mas bajas de donantes
(2 por cada millén de habitantes), en tanto
gue en América Latina esa tasa es de 8 por
cada millén de habitantes®. Esta situacion
revela la necesidad del desarrollo de una cam-
pafia informativa y educativa sobre el tema
gue permita una mayor sensibilizacién de la
poblacion sobre el consentimiento informado
de trasplante de érganos.

91. Anna Lucia D’Emilio citada en: Lorena Pineda: Estiman que hay 2.500 chamos con VIH/Sida en Venezuela.

Ultimas Noticias, 11.11.05, pag. 4.
92. idem.

93. Citado por Lorena Pineda: Mejora atencién a pacientes renales. Ultimas Noticias. 16.03.06, pag. 8.
94. Citado por Lorena Pineda: 600 personas esperan por un trasplante de rifion. Ultimas Noticias, 03.02.06, pag.
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