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La salud es un derecho social fundamental, obligacién

del Estado, que lo garantizardé como parte del derecho

a la vida. El Estado promoverd y desarrollard politicas
orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo
y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho
a la proteccién 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 suscritos
y ratificados por la Republica

Art. 83 de Ia Constitucion
de Ia Repiiblica Bolivariana de Venezuela
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I balance del derecho a la salud al cierre

de este periodo no revela cambios signi-

ficativos respecto a la situacion de afios
anteriores. La rotacion ministerial nuevamen-
te estuvo presente. El 31.07.09, el coronel
Calos Rotondaro, quien hasta la fecha ocu-
paba la presidencia del Instituto Venezolano
de Seguros Sociales (IVSS), fue nombrado
Ministro del Poder Popular para la Salud y
Proteccion Social. Con él, suman 7 los minis-
tros/as que han integrado esta cartera desde
el afio 1999".

Para este periodo, también se mantiene la
mora legislativa, debido a que la Asamblea
Nacional (AN) no ha aprobado el nuevo Pro-
yecto de Ley Organica de Salud. Ademas, se
ha hecho evidente que el Sistema Publico
Nacional de Salud (SPNS) sigue fragmentado
y segmentado en varias redes e instituciones
de atencion a la salud sin que el Ministerio
del Poder Popular para la Salud (MPPS) al-
cance fortalecer la rectoria Uinica que le pos-
tula la Constitucion.

A este panorama, se suman algunas medi-
das que contrarian los postulados constitu-
cionales. Una de ellas, fue la transferencia fi-
nanciera, fisica y administrativa al MPPS por
via de decreto presidencial de los bienes y
servicios de atencion a la salud adscritos a la
Alcaldia Metropolitana de Caracas y al Edo.
Miranda; en esta ultima instancia, la medida
estuvo marcada por un ambiente conflictivo
y de manifestaciones por parte de los funcio-
narios/as del sector.

En contraste con la medida anterior, la for-
mulacion del nuevo Plan Nacional de Salud
2009-2012/2018 resulta positivo y propone
cambios importantes a la politica publica de
salud bajo un enfoque integral e intersectorial,

Derechos Econdmicos, Sociales vy Culturales

con impacto en los factores y condiciones
determinantes de la situacion de salud del
pais. El Plan plantea, ademas, retos importan-
tes en su implementacion con una concep-
cion de la salud que integra la vision asistencial
a procesos relacionados con el modo de vida,
condiciones de vida y estilos de vida perso-
nales, familiares, comunitarios y de pais. Las
areas estratégicas de intervencion son la so-
berania alimentaria, el SPNS, el ambiente fami-
liar y residencial, los espacios publicos y con-
diciones laborales saludables, con un siste-
ma de indicadores para medir el cumplimiento
de metas y resultados.

Sobre el acceso a informacion publica en
asuntos relacionados con la salud se siguen
presentando obstaculos. En este lapso como
ONG se nos neg6 por segunda vez informa-
cion de la Direccion de Salud Mental. Asimis-
mo, la situacioén de silencio epidemiologico
persiste sin que se pueda tener acceso opor-
tuno a los reportes oficiales del ministerio.

Nuevamente, los esfuerzos del Gobierno en
fortalecer los bienes y servicios hospitalarios
contrastan con problemas relacionados con la
gestion y cumplimiento de metas establecidas.
La medida de recuperacion de edificaciones y
equipamiento de 62 hospitales distribuidos en
el ambito nacional ha sido objeto de una inves-
tigacion politica que coordina la Comision de
Finanzas de la AN, por problemas de incumpli-
miento en la entrega de obras pautadas, sobre
el uso de recursos aprobados de forma extraor-
dinariay el colapso que ha generado la medida
de cierre de areas y servicios en los principales
hospitales de referencia nacional. El deficit de
médicos/as, el deterioro de la infraestructura
en areas y servicios, las condiciones de medio
ambiente del trabajo insalubres, las fallas en

1. El primer ministro fue Gilberto Rodriguez Ochoa (02.02.99), seguido por Maria Urbaneja (05.03.01), Roger
Capella (18.09.03), Francisco Armada (22.11.04), Erick Rodriguez (09.01.07), Jests Mantilla (17.05.07) y

Carlos Rotondaro (31.07.09).

octubre 2008-septiembre 2009
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dotacion de insumos y medicamentos, el défi-
cit de camas hospitalarias y la situacion de in-
seguridad ciudadana, resaltan como las consi-
derables problematicas que afectan a los cen-
tros hospitalarios, ambulatorios y modulos de
Barrio Adentro, que ademas se reflejan en las
284 denuncias que fueron reportadas durante
este periodo.

En particular, el éxodo de profesionales de
la medicina del sector publico hacia el sector
privado y al exterior, con el 45% de las denun-
cias registradas en la base de datos de Pro-
vea, se ha convertido en el principal problema
de las redes asistenciales del pais y termina
negando los avances alcanzados en torno a
la ampliacion de la cobertura de los bienes y
servicios publicos de atencion a la salud.

Finalmente, la situacion epidemiolégica
sigue revelando avances y reveces. Mientras
que la malaria y el dengue revelan un descen-
so del 23,3% y 40,42% respectivamente, con
respecto al periodo 2008-2007, desde el 2008
se vienen reportando brotes de mal de Chagas
que para el afio 2009 lleg6 a 80 casos registra-
dos en el Edo. Vargas. La incidencia de tuber-
culosis en entidades federales como Delta
Amacuro (81,0) yel Dtto. Capital (63,6) supe-
raen creces el promedio nacional (24,7 casos
por 100.000 habitantes).

I. Medidasdel Poder Ejecutivo

E1 MPSS cuenta nuevamente con otro mi-
nistro®. El coronel (Ej) Jesiis Mantilla fue susti-
tuido de su cargo el 31.07.09 por el también
coronel (Ej) Carlos Rotondaro, quien venia
desempeiiandose como presidente de la Junta
Directivadel IVSS desde el 22.05.07. Con este
nuevo ministro son 7 las personas que asu-
men esta cartera ministerial en los 10 afios de

gobierno del Presidente Hugo Chéavez. Como
ha sido sefialado en informes anteriores, la fre-
cuente rotacion de ministros/as, las diferentes
reestructuraciones por las que ha pasado este
despacho ejecutivo y entre otros factores, los
diferentes enfoques y ejes que han marcado la
politica y planes de salud en estos afios, junto
a los problemas de rectoria, gestion, control y
coordinacion institucional no resueltos, vie-
nen afectando la concrecion material de los
postulados constitucionales para la creacion
de un SPNS unico, intersectorial, descentrali-
zado y participativo.

Plan Nacional de Salud

El PNS para el periodo 2009-2013/2018
revela un esfuerzo importante del Gobierno
en otorgar a la politica publica de salud un
enfoque integral e intersectorial, con impac-
to en los factores y condiciones que produ-
cen y reproducen la situacion de salud del
pais. La formulacion del PNS estuvo bajo la
coordinacion conjunta del MPPS y el Mi-
nisterio del Poder Popular para la Planifica-
cioén y Desarrollo, junto con la participacion
de los otros 23 ministerios, la Comisién de
Desarrollo Social de 1a AN y la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS). Este
Plan, ademas, tiene como fundamento la
Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela (CRBV) y el Plan de Desarrollo
Econémico y Social 2007-2013 “Proyecto
Nacional Simén Bolivar™.

La propuesta conceptual del PNS contem-
pla a las condiciones y factores determinantes
de la salud en el pais. En términos mas concre-
tos, abarca los procesos relacionados con: a)
el modo de vida (modelo econémico, politico y
social, la interculturalidad, los determinantes

2. El nombramiento de Carlos Rotondaro Cova como ministro del Poder Popular para la Salud y Proteccion So-
cial, en sustitucion de Jestis Mantilla fue publicado en Gaceta Oficial N°. 39.232 del 31.07.09.

3. Ministerio del Poder Popular para la Salud: Plan Nacional de Salud 2009-2013/2018. Pags. 52-

PROVEA Informe Anual
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CuadroN°1
Metas del Plan Nacional de Salud

Propésito

Afio Base 2013 2018

Incrementar la participacion de los drganos del Poder Popular en la planifica-

cion, ejecucion, monitoreo y evaluacion de las acciones de la salud en areas 2009 80% 100%

de salud integral comunitaria

Incrementar la participacion de los drganos del Poder Popular en la planifica-

cion, ejecucion, monitoreo y evaluacion de las acciones de la salud en areas 2009 50% 100%

de salud integral a nivel de comunas, distrito, estatal y nacional

Fuente: MPPS. Plan Nacional de Salud 2009-2013/12018. P4g. 63.

bioclimaticos); b) las condiciones de vida (de-
mograficas, culturales, nutricionales, entornos
urbanos, entornos familiares y comunitarios,
redes sociales, condiciones y medio ambiente
del trabajo) y c) los estilos de vida personales
y familiares (condicion genética e inmunologi-
ca, habitos y comportamientos particulares,
adicciones y riesgos diferenciados). Las areas
estratégicas de intervencion son la soberania
alimentaria, el SPNS, el ambiente familiar yresi-
dencial, los espacios publicos y condiciones
laborales saludables.

Asimismo, se le otorga especial interés a
la consolidacion de la Misién como eje
integrador de una red de servicios tnica, con
rectoria unica, financiamiento asegurado, so-
berania cientifico-tecnologica, talento huma-
no de calidad y solidario internacionalmente.

En opinidon de Provea, la creacion del sis-
tema unico de salud con base en el eje de la
Mision, requiere de un sustento juridico que
no puede ser otro que la Ley de Salud, la cual
debe ser aprobada por la AN. Otro objetivo
estratégico es la creacion de condiciones
promotoras de calidad de vida y salud, las
cuales seran valoradas a través de indicadores
que puedan medir el estado de bienestar de la
poblacion (soberania alimentaria, conviven-
cia solidaria, seguridad ciudadana, educacion,
prevencion y control vial, promocion de acti-
vidad fisica, recreacion, cultura y deporte, pro-
mocidn de la salud ambiental).

octubre 2008-septiembre 2009

El tercer objetivo estratégico propone la
creacion de mecanismos y espacios para una
participacion protagonica del Poder Popular
en la ejecucion, seguimiento, control y eva-
luacion del PNS. Como también para garanti-
zar la corresponsabilidad en la determinacion
de la salud.

Provea valora al PNS 2009-2013/1018 como
un avance conceptual y metodolégico impor-
tante para la politica de salud del pais. Sobre el
primer aspecto, propone un enfoque integral e
intersectorial de la salud que se concreta en
acciones que abordan el a&mbito asistencial,
junto a los factores que determinan la salud. La
participacion popular tiene, ademas, un rol prio-
ritario en ello, asi como en los espacios de
monitoreo y contraloria social. Con respecto al
segundo, propone un sistema de indicadores
propios que evaltie el cumplimiento de los ob-
jetivos estratégicos y las metas previstas. Sin
embargo, es importante sefialar que los patro-
nes propuestos miden resultados globales mas
no identifican desigualdades e inequidades. Se
trata de metas cuantitativas sin indicadores de
cumplimiento que permitan medir como se al-
canzan los resultados previstos.

Presupuesto Piiblico de Salud

Segun cifras de la Oficina Nacional de
Presupuesto (Onapre), en 2009 la inversion
publica para el sector salud revela un de-
crecimiento con respecto al afio anterior.

08/12/2009, 23:57
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Cuadro N° 2
Presupuesto anual. Gasto por estados y distritos

Aiio Presupuesto Variacién Gasto sectorial
ordinario del sector base 2005 a los Estados y Distritos
salud (miles)
de Bolivares)
2005 4.966,30 0% 1.943,80 39,10%
2006 7.245,00 46% 2.995,90 41,30%
2007 9.759,10 97% 3.694,80 37,80%
2008 13.982,20 182% 4.202,60 30,00%
2009 12.028,20 142% 4.648,60 38,60%

Fuente: ONAPRE. Tomado del Proyecto de Ley del Presupuesto para el Ejercicio Fiscal 2009. Calculos propios.

Mientras que para 2008, el presupuesto or-
dinario fue de 13.982,2 (expresado en miles
de bolivares fuertes), para el 2009 tuvo un
monto de 12.020,2, 1o que equivale al 7,17%
del presupuesto total de la nacidon
(167.474,2). En la siguiente tabla se observa
una variacion nominal en el presupuesto
ordinario del sector salud entre el 2005 y el
2009,que oscila entre el 46% al 142% en 2009;
asi como la distribucion del gasto sectorial
hacia los estados y distritos.

Conforme a la estructura de gastos del
presupuesto ordinario asignada a los dife-
rentes ministerios, en este lapso el MPPS
quedo ubicado en 5° lugar de importancia,
con una asignacion presupuestaria de Bs.F.

9.289,5 millones, lo que representa el 5,5%
del total del presupuesto. La mayor asigna-
cion de recursos fue para el Ministerio del
Poder Popular de Relaciones Interiores y Jus-
ticia (22,1%), seguido por el de Educacion
(15,0%), Economia y Finanzas (12,3%) y Tra-
bajo y Seguridad Social (7,3%)°.

Segun el Informe de 1a Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMYS), en el afio 2007 Vene-
zuela fue ubicada por debajo del promedio
regional® en relacion con los indicadores de
gasto total en salud como porcentaje del Pro-
ducto Interno Bruto (PIB) (4,9%) y gasto del
gobierno general en salud como porcentaje
del gasto total del gobierno (9,3%). Los por-
centajes revelan, ademas, un decrecimiento

Cuadro N° 3
Presupuesto anual ajustado

Afio Presupuesto Montos ajustados por inflacién
ordinario del sector

salud (miles) Miles Variacién Variacién

de Bolivares) de bolivares interanval Base 2005
2005 4.966,30 9.382,57 0%
2008 7.245,00 11.702,18 25% 25%
2007 9.759,10 12.872,25 10% 37%
2008 13.982,20 13.982,20 9% 49%

| 7 salud.pmd 134 $

Fuente: ONAPRE. Tomado del Proyecto de Ley del Presupuesto para el Ejercicio Fiscal 2009. Calculos propios.

Nota: IPC BCV Indice diciembre 2008 / Indice diciembre de cada afio X monto anual presupuesto ordinario.

5. Republica Bolivariana de Venezuela: Exposicion de Motivos del Proyecto de Ley para el Ejercicio Fiscal

2009. Pag. 128.

6. La region de las Américas fue la que alcanzd el mas alto nivel en cuanto al gasto en salud como porcentaje del

PIB, con el 12,8%.
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Cuadro N° 4
Comparacion entre Gasto Pablico y Gasto Privado en $

Gasto del Gobierno

general en salud

como % del gasto total del gasto total
en salud en salud

Gasto privado
en salud como %

Gasto piblico en salud | Gasto total en salud
per cdpita al tipo de per cdpita al tipo de
cambio promedio (US$) | cambio promedio (US$)

2000 2006 2000 2006

2000 2006 2000 2006

53,1 49,5 46,9 50,5

154 164 290 332

Fuente: OMS. Estadisticas Anuales 2009.

en ambos indicadores con respecto al afio
2000, cuando el gasto total en salud como PIB
fue del 6,0% y el gasto en salud como gasto
total del gobierno fue del 10,9%".

Larelacion entre el gasto publicoy el gas-
to privado en salud evidencia una situacion
dispar, debido a que el primero se ubica en
49,5% y el segundo en 50,5%. Hay, ademas,
un crecimiento del privado como porcentaje
del gasto total en salud con respecto al afio
2000, cuando se ubico en 46,9%:8. Provea ha
resefiado en informes anteriores como el pro-
pio gobierno viene contribuyendo a ese in-
cremento, a través del pago de pdlizas de Hos-
pitalizacion, Cirugia y Maternidad (HCM) a
los y las trabajadores/as del sector publico’.

Por ultimo, el indicador de gasto publico
en salud per cépita al tipo de cambio prome-
dio (USS$) para el 2006 fue de 164, en tanto que
el gasto total en salud per capita fue de US$
332, lo que en ambos casos ubica al pais por
encima del promedio medio mundial, con 114
y 211, respectivamente'®.

Recentralizacion del sector salud

En los afios 90, el sector salud protagonizo
un proceso de descentralizacion que alcanzé
17 entidades federales, situacion viene siendo
revertida por via de decretos presidenciales.
Aungque la CRBV en el articulo 84 dispone que
el SPNS debe ser descentralizado, intersectorial
yparticipativo, en 2008 fue decretada la trans-
ferencia fisica, administrativa y financiera de
los bienes y servicios de atencion a la salud de
la Alcaldia Metropolitana de Caracas' al
MPPS. Posteriormente, por via de otro decreto
presidencial fue ordenada la transferencia al
MPPS de los establecimientos y unidades mo-
viles de atencion a la salud adscritos al Edo.
Miranda'?. Esta segunda transferencia ocurrid
en un ambiente de conflictividad entre el MPPS
y la gobernacion del Edo. Miranda. Situacion
que generd a su vez un estado de angustia y
zozobra colectiva en los trabajadores/as que
laboraban en dichos centros de atencion de
salud, produciéndose varias manifestaciones
y protestas'’. Asimismo, se introdujeron dos

7. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Estadisticas sanitarias mundiales 2009. Pags. 107,114, 115 y 116.

8. OMS. Op. Cit. Pag. 116.

9. Ver PROVEA: Situacion de los Derechos Humanos en Venezuela. Informe Anual octubre 2007-septiembre 2008.

Capitulo especial del derecho a la salud. Pag. XXVI.

10.  OMS. Op. Cit.

11. Decreto N° 6.201 del 18.07.08, publicado en Gaceta Oficial N° 38.976 del 18.07.09.
12.  Decreto N° 6.543 del 02.12.08, publicado en Gaceta Oficial N° 39.072 del 03.12.08.

13.

Las preocupaciones de tipo laboral se centraron en dos aspectos: a) la incertidumbre ante las deudas laborales
pendientes (bono nocturno, domingos y feriados, deuda por cesta ticket y bono presidencial de 6.000 Bs. F) y
b) la diferencia entre los beneficios laborales ofrecidos por la gobernacion de Miranda (cancelacion de hasta
cuatro meses de aguinaldo y seguro de hospitalizacion por Bs.F 20.000) y los del MPPS (cancelacion hasta tres
meses de aguinaldo y poliza de seguro de hospitalizacion por Bs.F 5.000.

octubre 2008-septiembre 2009 I'|35
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acciones judiciales ante el TSJ que fueron sen-
tenciadas sin lugar'®.

Mision Barrio Adentro

La Mision Barrio Adentro fue impulsada
con el objetivo de fortalecer los bienes y ser-
vicios de atencion basica de salud que esta-
ban practicamente abandonados. Entre el 2005
y 2006 fue redimensionada, con el fortaleci-
miento de los niveles intermedios y servicios
de mayor especializacion en la atencion de
salud. Nuevas edificaciones fueron construi-
das y equipadas, dando inicio a la fase de
recuperacion de la infraestructura hospitala-
ria existente. Sin embargo, a partir de los afios
2007 y2008 la Mision empezo6 a mostrar sinto-
mas de deterioro, se cerraron médulos, algu-
nas edificaciones empezaban a revelar de-
fectos y mas recientemente, se presentaron
problemas de déficit de profesionales de la
salud. Al cierre de este Informe, Provea re-
gistr6 10 denuncias de la prensa escrita na-
cional'’ sobre problemas en médulos Tipo I,
relacionados con el déficit de médicos/as y
enfermeras/os, deterioro de las edificaciones
y areas de servicios, fallas en el suministro
de medicamentos, fallas en el suministro de
agua e inseguridad ciudadana. Para Adolfo
Delgado, presidente de la Sociedad Boliva-
riana de Medicina General Integral (SBMI), la
construccion y dotacion de los médulos de
Bario Adentro [ se encuentra paralizada'.

El Presidente de la Republica en su pro-
grama “Alo Presidente”, expreso: “no tengo

dudas que la Mision Barrio Adentro ha ve-
nido bajando el nivel de eficiencia que tuvo
siempre, estamos estudiando el tema, las ra-
zones, las causas|...]. Los modulos de aten-
cion primaria, por ejemplo, no pueden ter-
minar siendo un pequefio ambulatorio, no,
todo eso tenemos que revisarlo a fondo, no
podemos permitir que lo nuevo se contagie
de lo malo™.

Hasta octubre 2008, anivel de infraestruc-
tura contaba con: 3.478 modulos, 455 Centros
de Diagnostico Integral (CDI), 533 Salas de
Rehabilitacion Integral (SRI) y 25 Centros de
Alta Tecnologia (CAT)*. El presidente Chavez
en el mensaje anual de la nacion del afio 2008
informo, ademas, que el nimero de médicos/
as cubanos/as trabajando para ese momento
era 8.200". Provea no ha logrado tener acce-
so a informacion directa del MPPS relaciona-
da con la ejecucion de metas y resultados de
la Mision, asi como tampoco sobre la inver-
sion financiera, pero de ser correcta esta data,
plantea un problema de cumplimiento de las
metas previstas. Por ejemplo, en el afio 2003 el
gobierno establecio como metas estratégicas:
la construccion de 5.000 consultorios popu-
lares en el pais y la disponibilidad de un médi-
co/apor cada 250 familias. Hasta el momento
se ha cumplido sélo con el 69,5% de la meta
que establecia la construccion de 5.000 mo-
dulos de atencion primaria. Igual ha ocurrido
con la construccion prevista de los CDI, SRI
y CAT. A esta situacion, hay que sumarle los

14. TRIBUNAL SUPREMO DE JUSTICIAL: Sala Constitucional, Exp. 09-0386, S. del 20.07.09 de la Magistrada
Luisa Estella Morales y Sala Politico Administrativa, Exp. 08-1005, S. del 12.08.09 del Magistrado Levis

Ignacio Zerpa.

15. Provea revisa 26 diarios de prensa escrita en fisico y 8 medios de comunicacioén en linea.

16. Georgely Morin: Jesis no hizo milagros Tal Cual

12.08.09.

[en linea] <http://www.talcualdigital.com> Consulta del

17. El Universal, Chdvez reconoce que Barrio Adentro ha bajado de eficacia, 27.07.09. Tomado de: http://

wwww.eluniversal.com
18.  Ultimas Noticias, 26.10.08, pag. 38.

19. Laura Weffer: Barrio Adentro redujo capacidad de atencion en 40%. En: El Nacional, 18.02.09, pag. 3.
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problemas denunciados en torno a la
operatividad de los médulos. Una de las difi-
cultades es, precisamente, la disponibilidad
de médicos/as que garanticen servicios de
atencion primaria en salud en todo el territo-
rio nacional y especialmente en beneficio de
los grupos, sectores y comunidades mas ex-
cluidos. En opinién de Henry Bravo, presi-
dente encargado de la SBMI, la falta de médi-
cos/as en BA es un problema estructural no
resuelto®. La prensa escrita ilustra esta situa-
cion con una denuncia que hizo la comunidad
del sector “Los Mangos”, en La Vega, Cara-
cas, quienes desde hace 3 afios esperaban la
apertura del modulo, pero la falta de personal
médico ha sido la razoén por la cual permane-
cia cerrado? para la fecha de la publicacion
periodistica.

Ante este problema, agudizado particular-
mente en la red publica convencional, el
exministro Mantilla promovié como medida
paliativa -el fomento de especialidades clini-
cas-hospitalarias para los y las graduandos/
as del pregrado en medicina integral®- y asi
cubrir el déficit que ha generado la migracion
de galenos/as a lared privada de salud y otros
paises. En opinion de Fernando Bianco, pre-
sidente del Colegio de Médicos del Dtto.

Derechos Econdmicos, Sociales vy Culturales

Metropolitano de Caracas y de Adolfo Delga-
do, presidente de 1a SBMI, cubrir el déficit de
profesionales de la salud “sin medir las con-
secuencias que implica tapar un hueco
abriendo otro” no solo resulta una solucion
puntual, sino que ademas lesiona de grave-
dad la esencia de la medicina general integral.
Como consecuencia de esa medida, Delgado
sefiala que ya hay 500 médicos/as generales
que decidieron hacer especializaciones en los
centros hospitalarios, lo que va a representar
el cierre de 500 modulos de salud®.

A este panorama, se suman los problemas
en la ejecucion de las obras y metas previstas
para la tercera etapa, que a pesar de haber
recibido créditos adicionales al presupuesto
de gastos del MPPS, para la recuperacion, re-
paracion y construccion de la infraestructura
fisica de 62 hospitales a nivel nacional®, re-
vela también problemas en la ejecucion de las
obras y metas previstas. El primer crédito fue
aprobado en 2007 por la cantidad de Bs.F.
1.355.050.000%. Luego, el 09.06.09, fue asig-
nado un segundo crédito extraordinario por
la cantidad de Bs. F. 300.000.000%, para can-
celar las evaluaciones de obras contratadas
durante los afios 2007 y 2009. Aunque se trata
de una medida que evidencia voluntad del

20.
21.
22.

23.

24.

25.

Carlos Faigl: Hay que invertir mids en los médulos de Barrio Adentro. En: El Nacional, 14.12.08, pag. 2.
Norma Rivas Herrera: Médulos de salud requieren que les metan la mano. En: Ultimas Noticias, 18.10.08, pag.
6.

En 2007 se graduo la primera promocion de médicos/as en medicina general integral, lo que representa 1.013
nuevos médicos/as formados para trabajar en los modulos de Barrio Adentro, permitiendo la sustitucion pro-
gresivamente de los galenos/as cubanos/as por galenos/as venezolanos/as.

Carolina Paez: Delgado: Quieren acabar con la medicina general integral. En: Ultimas Noticias, 20.02.09, pag.
2.

Las obras comprenden a las 24 entidades federales del pais (1 en Amazonas, 3 en Anzoategui, | en Apure, 3 en
Aragua, 1 en Barinas, 4 en Bolivar, 2 en Carabobo, 1 en Cojedes, 1 en Delta Amacuro, 10 en Dtto. Capital, 3 en
Falcon, 1 en Guarico, 3 en Lara, 3 en Mérida, 4 en Miranda, 1 en Monagas, 1 en Nueva Esparta, 2 en Portuguesa,
3 en Sucre, 4 en Tachira, 1 en Trujillo, 2 en Vargas, 1 en Yaracuy y 6 en Zulia, comprendiendo establecimientos
hospitalarios tipo II, III y IV. Las areas objetos de remodelaciones son: Aguas blancas, aguas negras, areas
quirurgicas, area de emergencia, unidad de cuidados intensivos, area de cocina, area de lavanderia, area de
dialisis, sistema eléctrico, sistema de aire acondicionado, sistema de ascensores, area de calderas, red de vapor
y calderas.

ASAMBLEA NACIONAL: Comisiéon Permanente de Finanzas: Informe de solicitud de Crédito Adicional al
Presupuesto de gastos del Ministerio del Poder Popular para la Salud del 20.06.07.
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gobierno para fortalecer la red hospitalaria del
pais, la falta de prevision en torno a la coordi-
nacion y tiempo requeridos para la culmina-
cion de las obras, termin6 generando un co-
lapso mayor en la capacidad de respuesta de
dicha red. Por toda esta situacion, la AN nom-
bré una comision de seguimiento sobre el uso
de los recursos financieros y la ejecucion de
las obras objeto de remodelacion y construc-
cion. Segun el diputado Tirso Silva, en la ma-
yoria de los hospitales inspeccionados habia
retrasos importantes en la remodelacion de
areas vitales (areas quirtrgicas, de emergen-
cia y de cuidados intensivos), lo que ha mer-
mado la capacidad de respuesta de dichos
centros”. Entre los principales problemas
identificados estan los siguientes: lenta cje-
cucion de las obras de remodelacion, entrega
de recursos sin la ejecucion de las obras y
ausencia de contraloria social. Para la fecha,
Hospital General Dr. Jesus Yerena- Lidice y el
Hospital Vargas presentaban criticas condi-
ciones, situacion que gener6 el colapso del
Hospital Militar, centro que venia asumiendo
la mayoria de los pacientes del Vargas®.
Acceso a informacion piiblica
relacionada con asuntos de salud

A Provea le fue negada nuevamente in-
formacion publica relacionada con asuntos
de salud, lo que constituye una violacion del

derecho humano a la salud como consecuen-
cia de la violacion de los derechos de peti-
cion y acceso a informacién publica, con-
templados en los articulos 51 y 143 de la
CRBV?. E103.07.09, 1a organizcion solicito al
Programa Nacional de Salud Mental (PNSM)
del MPPS, informacion sobre la data esta-
distica vinculada a la incidencia de casos y
enfermedades mentales y sobre las metas
previstas por el PNSM para el 2009, peticion
que fue negada en forma oral y escrita por la
Coordinacion del Programa®.

Otra situacion preocupante en torno al ac-
ceso de informacion publica en salud, es lo
que viene ocurriendo con los boletines
epidemiologicos del MPPS, los cuales ya no
estan disponibles en forma oportuna. Desde
julio del afio 2007 dejaron de ser publicados en
el espacio web del MPPS y en consecuencia,
dejaron de ser accesibles y pueden presentar
hasta un afio de retraso para su publicacion,
tiempo para cuando la actividad de contraloria
social no resulta oportuna. El Estado venezo-
lano a través de sus instituciones estd en la
obligacion de desarrollar un sistema de infor-
macion en cuestiones de salud que sea publi-
co, accesible y oportuno . La data estadistica
permite que el propio Estado, otros actores
politicos y en especial actores sociales pue-
dan hacer contraloria mediante el monitoreoy
evaluacion de las metas y resultados previstos

26. ASAMBLEA NACIONAL: Comision Permanente de Finanzas: Informe de solicitud de Crédito Adicional al
Presupuesto de gastos del Ministerio del Poder Popular para la Salud y Proteccion Social del 09.06.09.

27. Entrevista concedida por Tirso Silva a Provea el 07.07.09.

28. Briamel Gonzalez: Reformaremos Ley de Medicina. En: El Universal, 07.11.08, pag. 4-4.

29.

30.

El articulo 51 de la CRBV dispone: “Toda persona tiene derecho de representar y dirigir peticiones ante cualquier
autoridad, fincionario publico o funcionaria publica sobre asuntos que sean de la competencia de éstos y éstas,
v de obtener oportuna y adecuada respuesta. Quienes violen este derecho serdn sancionados y sancionadas con-
forme a la ley, pudiendo ser destituidos o destituidas del cargo respectivo.” Por su parte el articulo 143 dispone:
“Los ciudadanos y ciudadanas tienen derecho a ser informados e informadas oportuna y verazmente por la
Administracion Publica, sobre el estado de las actuaciones en que estén directamente interesados e interesadas,
v a conocer las resoluciones definitivas que se adopten sobre el particular (...). No se permitird censura alguna
a los funcionarios o funcionarias publicas que informen sobre asuntos bajo su responsabilidad.”

Al cierre de este Informe, como consecuencia de la accion de Amparo ejercida por Provea contra el coordinador
del Pragrama Nacional de Salud Mental, el Ministerio del poder Popular para la Salud consigné ante el tribunal
7° Superior en lo Contencioso Administrativo la informacién que meses atras la habia solicitado Provea.
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en cuestiones de salud. Cuando esa data es
negada en forma expresa o a través del silencio
administrativo, el Estado termina negando la
democracia participativa y protagonica que
permita ejercer control ante las actuaciones de
los entes de gobierno.

II. MedidasdelPoder
Legislativo

Sigue la mora legislativa
por la ley de salud

Al cierre de este Informe se cumplen 7 afios
de mora legislativa por parte de la AN, para
aprobar una ley de salud que se adecue a los
parametros y disposiciones de la CRBV?'. En
declaraciones de Rafael Rios, presidente de la
Comision de Salud de la AN, esta ley no fue
contemplada nuevamente en la agenda legisla-
tiva del 2009. No obstante, segun Rios, la Co-
mision ha venido trabajando en una nueva pro-
puesta con la espectativa de ser presentada a
ladirectiva de la AN para el cierre del afio 2009.
Este proyecto, en su opinion, presenta 3 as-
pectos claves: a) fortalecimiento de la rectoria
del SPNS en cabeza del MPPS; b) relevancia de
la participacion ciudadana y control social, a
través de los comités de salud y consejos co-
munales; ¢) una nueva organizacion en las
redes de atencion a la salud que contemple en
un primer nivel a Barrio Adentro, seguido por
los CAL los CAT yen ultimo nivel, los hospita-
les generales y de referencia nacional®.

Derechos Econdmicos, Sociales vy Culturales

Segtin Carlos Walter, director del Centro
de Estudios del Desarrollo (Cendes) de la
Universidad Central de Venezuela (UCV), la
falta de una voluntad politica franca de parte
del Ejecutivo Nacional y la falta de indepen-
dencia politica de la AN, se han convertido
en factores que favorecen esta mora. Walter
considera que el gobierno no quiere atarse a
una ley que regule la creacion de un SPNS
que por Constitucion debe ser descentrali-
zado, cuando la tendencia gubernamental va
hacia la centralizacion®.

Por su parte, Tirso Silva, diputado de la
Comision Permanente de Finanzas de la AN,
afirma la falta de voluntad politica para la apro-
bacion definitiva de dicho proyecto de ley,
pero ademas hay una situacion de cuotas de
poder e intereses econdmicos que terminan
manteniendo una especie de anarquia organi-
zada*. Habria ademas que considerar las di-
ferencias que hay entre quienes promueven
una salud prestacional centrada basicamente
en la atencién y quienes conciben como vin-
culacion de los determinantes de la salud, no
siendo entonces solo un aspecto curativo®.

III. Sistema Publico
Nacionalde Salud

Para este lapso los principales problemas
que afectan a la red de atencion a la salud
son: el déficit de profesionales de la medicina,
con 130 denuncias (45,8%); seguido por los

31.

Conforme los articulos 84 y 86 de Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, el nuevo Sistema
Publico Nacional de Salud debe ser integrado al Sistema de la Seguridad Social. Cabe decir que en el afo 2002
fue aprobada por la AN la Ley Organica del Sistema de la Seguridad Social, quedando pendiente la regulacion
de los cinco subsistemas que lo integran. Hasta el cierre de este Informe han transcurrido siete afios y todavia
la Asamblea Nacional no ha logrado aprobar una propuesta de Ley de Salud. Recientemente, en el ailo 2007, fue
reformada en segunda ocasion la Ley Organica del Sistema de Seguridad Social, eliminandose ademas el plazo
de cinco afios contados a partir de su promulgacion, para el funcionamiento de la nueva institucionalidad,
mediante el desarrollo de las leyes que regulan los regimenes prestacionales, incluido el de salud.
Asamblea Nacional [en linea] <http://www.asambleanacional.gob.ve/index.php?option=com_content&
task=view&id=22781&Itemid=27> Consulta del 12.08.09.

Entrevista concedida por Carlos Walter a Provea el 06.07.09.

Entrevista concedida por Tirso Silva. Op. Cit.

Liza Lopez: La agonia del sistema de salud:. El Nacional, 09.08.09, “Siete dias”, pag. 3.
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CuadroN° 5
Tabla Prohlemas (Red de hospitales, amhulatorios y BA1y I

No | Problema Ndmero %
de Denuncias

1 Déficit de médicos 130 45,8
2 Problemas de infraestructura en areas y servicios 27 9,5
3 Condiciones de higiene y medio ambiente del trabajo insalubres 17 6,0
4 Fallas en el suministro de insumos médico-quirlrgicos 15 5,3
5 Déficit de camas hospitalarias 14 49
6 Inseguridad ciudadana 13 46
7 Fallas en el suministro de medicamentos 10 3,5
8 Problemas de infraestructura y de equipamiento 9 3,2
g9 Fallas en el suministro de insumos clinicos 7 2,5
10 | Déficit de ambulancias 6 2,1
1" Cierre de servicios 6 2,1
12 | Fallas en el suministro de agua potable 5 1,8
13 | Problemas de infraestructura y equipamiento 4 14
14 | Déficit de enfermeras 4 1,4
15 | Hacinamiento 4 1,4
16 | Fallas en el suministro de agua potable 2 0,7
17 | Déficit de insumos médico-quirlrgicos 2 0,7
18 | Corrupcion 1 0,4
19 | Fallas de equipamiento 1 04
20 | Fallas en la recoleccion de desechos 1 0,4
21 Problemas de infraestructura y servicios 1 0,4
22 | Seguridad ciudadana 1 0,4
23 | Discriminacion 1 0,4
24 | Cobro de medicamentos 1 0,4
25 | Inseguridad ciudadana 1 0,4
26 | Fallas en el suministro de alimentos 1 0,4

TOTAL 284 100%

Fuente: ONAPRE. Tomado del Proyecto de Ley del Presupuesto para el Ejercicio Fiscal 2009. Calculos propios.

problemas de infraestructura en areas y servi-
cios, con 27 denuncias (9,5%); las condicio-
nes de higiene y medio ambiente del trabajo,
con 17 denuncias (6%); fallas en el suministro
de insumos médico y quirurgicos, con 15 de-
nuncias (5,3%); el déficit de camas hospitala-
rias, con 14 denuncias (4,9%); por ultimo, los
problemas de inseguridad ciudadana con 13
denuncias (4,6%).

Los componentes del derecho a la salud
mas vulnerados a causa de los problemas an-
tes referidos y que ademas marcan el funcio-
namiento de los centros hospitalarios,
ambulatorios, CDI y moédulos de Barrio Aden-
tro del pais, son: la disponibilidad (53,2%) y

calidad (34,4%) de esos bienes y servicios de
atencion a la salud, seguido por problemas
que afectan la accesibilidad a esos bienes y
servicios (12,3%). Vale aclarar que aunque la
garantia de disponibilidad de los bienes y ser-
vicios de atencion a la salud se ha visto forta-
lecida con la mision Barrio Adentro [y II, a
través del incremento de establecimientos de
atencion primaria en salud y atencion media
en salud, el déficit de médicos/as en el sec-
tor viene afectando significativamente la ga-
rantia de este componente. En afios anterio-
res, Provea sefal6 que el déficit de profesio-
nales de la medicina en el sector publico de
salud se estaba cubriendo gracias al ingreso
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de galenos/as a los programas de especializa-
cion médica*, pero la migracion mas reciente
de recién graduados/as de medicina a otros
paises agudiza aun mas el déficit.

Disponibilidad y accesibilidad de centros,
bienes y servicios de atencién a la salud

Hospitales

El fortalecimiento y actualizacion tecno-
logica de la red hospitalaria del pais se ha
convertido en prioridad reciente del MPPS.
La aprobacion de los dos créditos extraordi-
narios antes referidos, ha sido destinada a la
recuperacion de 62 establecimientos hospi-
talarios distribuidos en el territorio nacional.
En el 4rea metropolitana, fueron selecciona-
dos diez hospitales (Jesus Yerena,
Oncologico Luis Razzetti, José Maria de los
Rios, Pastor Oropeza, Maternidad Concep-
cion Palacios, José Gregorio Herndndez,
Vargas de Caracas, Universitario de Caracas,
Leopoldo Manrique Tenrreiro y Militar Car-
los Arvelo) tipo III y IV?7, con el propdsito
de fortalecer su capacidad de respuesta y
mejorar la calidad de los servicios de aten-
cion a la salud que prestan dichos centros.
No obstante, la medida fue adoptada en for-
ma simultanea, generandose -contrario al fin
previsto- un colapso asistencial. 215 denun-
cias registradas en la base de datos de Pro-
vea®®, dan prueba de ello, evidenciando que
los problemas de infraestructura en areas y
servicios ocupan el segundo lugar y repre-
sentan el 9.8% del total de las denuncias (ver
Cuadro N°7).

Derechos Econdmicos, Sociales vy Culturales

Cuadro N° 6
Componentes del Derecho a la Salud

No|Componentes Nimero %
de Denuncias
1 | Disponibilidad 164 53,2
2 | Calidad 106 34,4
3 | Accesibilidad 38 12,4
4 | Aceptabilidad 0 0
TOTAL 308* 100,0

Fuente: Base de datos de Provea.

* El'total de estas denuncias resulta superior al total de las denuncias relativas
a los principales problemas que afectan a los centros de atencion de salud del
pais, porque un problema puede estar relacionado con dos o méas componente
del derecho a la salud.

El incumplimiento de las obras civiles y
electro-mecanicas revelan retrasos significa-
tivos y las garantias de accesibilidad y cali-
dad de los servicios se encuentran practica-
mente suspendidas. Para Tirso Silva, diputa-
do encargado de la investigacion en el area
del Dtto. Capital, las principales irregularida-
des encontradas son: a) cierre de areas de
emergencia y quiréfanos sin coordinacion al-
guna, b) ausencia de procesos licitatorios en
las contrataciones, c) omision de cronogramas
para la entrega de las obras y, d) empresas
seleccionadas que no cumplian con el perfil
establecido®. Ademas de las irregularidades
antes sefialadas, Silva considera que ha habi-
do desidia y negligencia en el control del ma-
nejo de los recursos financieros a cargo de la
Fundacion de Edificaciones y Equipamiento
Hospitalario (Fundeeh) del MPPS*. Queda
pendiente para el proximo Informe la presen-
tacion de los resultados finales de esta eva-
luacion de la AN.

36. Ver PROVEA: Informe Anual Octubre 2006-Septiembre 2007. Derecho a la salud. Pag. 164.

37. Los hospitales tipo III tienen capacidad para 150 y 300 camas y prestan todo tipo de servicios (primarios,
secundarios y terciarios), mientras que los hospitales tipo IV tienen capacidad para mas de 300 camas hospi-

talarias.

38. En el Informe de Provea para el periodo Octubre 2005-Septiembre 2006 fue registrado un total de 563 denun-
cias por condiciones de funcionamientos de los hospitales del pais, mientras que en este periodo se registra un

total de 215, lo que revela una reduccién del 61.8%.

39. Entrevista concedida por Tirso Silva, diputado de la Comision de Finanzas de la Asamblea Nacional, el 09.07.09.

40. Beatriz Cruz Salazar: “Aquf nadie quedard exonerado”. En: El Universal, 09.08.09, pag. 4-3.
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En resumen, contrario a las politicas y pla-
nes del Gobierno, el colapso hospitalario si-
gue sin superarse, agravado ademas por el
problema de déficit de profesionales de la me-
dicina que, para este periodo de estudio, ocu-
pael primer lugar en los problemas denuncia-
dos contra la red hospitalaria, con el 46,5%
del total de denuncias registradas en la base
de datos de Provea.

Segun la OMS, Venezuela hasta el 2007
tenia 48.000 profesionales de la medicina y
una tasa de 19 médicos/as por cada 10.000
habitantes. Aunque nos ubicamos en el ter-
cer lugar de densidad de médicos/as (propor-
cion de médicos/as activos/as) en Suramérica,
el Informe de la mencionada organizacion in-
ternacional, igualmente, advierte que aquellos
paises que tienen una tasa inferior a 23, pro-
bablemente no podrén alcanzar una cobertu-
ra adecuada para la atencion primaria en sa-
lud*'. Para el afio 2009, se desconoce dicha
cifra, pero en opinion de Ledn Douglas Natera,
presidente de la Federacion Médica de Vene-
zuela (FMV), “el déficit de profesionales de
medicina oscila entre el 43 y 45%. Natera
sefiala que en los tiltimos afios aproximada-
mente 30.000 médicos/as han estado
migrando hacia el sector privado y el exte-
rior, principalmente, hacia Espaiia, Portu-
gal, Australia, Canadi, EEUU, Chile y Ar-

gentina”*. Ademas, Natera atribuye esta pro-
blematica a los bajos sueldos, inadecuadas
condiciones de medio ambiente e higiene en
el trabajo, dotacion irregular de insumos mé-
dico-quirargicos y un discurso agresivo de
parte del gobierno®. Esta situacion, ademas,
se ha visto agravada por la falta de motiva-
cioén que reciben los médicos/as recién gra-
duados/as para hacer especializaciones en el
pais*. En 2008, el nimero de postulaciones para
optar a cargos de especializacion tuvo una dis-
minucion del 52% con respecto al proceso de
convocatoria llevado durante el afio 2002. En
palabras de José Ramoén Garcia, director sa-
liente de la Comision de Estudios de Postgrado
de la Facultad de Medicina de la UCV, “por
primera vezen 68 afios la Comision se ha vis-
to obligada a realizar tres convocatorias para
llenar cupos vacios en las especializaciones
de Medicina Inferna y Critica, Nefiologia,
Cardiologia, Pediatria, Neonatologia, Psi-
quiatria, Gastroenterologia, Hematologia y
Anatomia Patoldgica’. Las razones, prin-
cipalmente, son de tipo salarial*® y por condi-
ciones en el ambiente de trabajo’.

Por ejemplo, el hospital “Jos¢ Gregorio
Hernandez”, en Puerto Ayacucho, (Edo. Ama-
zonas), que cuenta con una plantilla estimada
en 30 médicos/as residentes, para octubre del
afo 2008, contaba solo con 9 residentes y 2

41. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Informe de Estadisticas Sanitarias Mundiales. 2009. Pag. 102-

103

42. Entrevista concedida por Douglas Leon Natera, presidente de la Federacion Médica de Venezuela, a Provea el

30.07.09.

43.  Vivian Castillo: Douglas Leén Natera afirma que déficit de médicos ronda 42%: El Universal, 06.02.09, pag.

1-6.

44 . Ver PROVEA: Informe Anual octubre 2007-septiembre 2008. Informe Especial de la situacion del derecho a la

salud 1998-2008. Pag. XXVI.

45. Beatriz Cruz Salazar: /80 cupos de residentes vacios: El Universal, 12.02.09, pag. 3-1.

46. Mientras que un/a médico/a residente tiene en promedio un sueldo de Bs.F. 4.000 con bono nocturno incluido
en clinicas privadas, en el MPPS el sueldo es de 800 Bs. F mas bono nocturno, en el IVSS es de 1.200 mas bono
nocturno y, en Barrio Adentro es de 1.900 mas bono nocturno. La fuente de esta informacion proviene de los
propios residentes en reportaje realizado por Laura Weffer en: Médicos residentes sobreviven con Bs. F 1.200
mensuales: E1 Nacional, 11.01.09, pag. 1.

47. Beatriz Cruz Salazar: Op. Cit.
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médicos/as de planta especialistas en
anestesiologia, situacion que fue denunciada
por afectar la capacidad de respuesta de los
servicios de Pediatria, Cirugia y Obstetricia®®.
En particular, los y las médicos/as anestesio-
logos/as revelan una migracion mayor que
otras especialidades. Segun la Sociedad Ve-
nezolana de Anestesiologia de Carabobo, el
20% ha migrado hacia el sector privado y ha-
cia otros paises. En el caso de neonatdlogos/
as, la Sociedad Venezolana de Neonatologia
sefiala que en el pais hay solo 350 y hacen
falta, al menos, 1.500. Advierte, ademas, que
los cupos de postgrado para esta especializa-
cion se mantienen desiertos, reemplazados en
la practica por pediatras®. En el Edo. Miran-
da, el déficit de médicos/as se ubica en 60%y,
segun el presidente de la FMV, Ledn Douglas
Natera, en los centros hospitalarios tipo IV,
como el Santaella y el Luciani, aunque la ca-
pacidad instalada es para un promedio de 240
especialistas y 210 residentes, hay 100 para
cada grupo®.

Como consecuencia del déficit de galenos/
as, sumado a otros problemas que merman la
capacidad de respuesta de los hospitales, la
practica indeseable del ruleteo de pacientes
persiste. José Roberto BENITEZ (24) muri6
por la falta de acceso a una atencion de emer-
gencia oportuna. Benitez habia sido traslada-
do a 4 establecimientos de salud, primero al
Hospital de Rio Chico, luego al Llanito, al Pérez
Carrefio, al Clinico y nuevamente al Llanito,
donde finalmente lo recibieron. La respuesta
ofrecida en todas las ocasiones fue que no

Derechos Econdmicos, Sociales vy Culturales

habia cupo quirtrgico disponible®'. Una es-
peranza para solventar esta problematica fue
el anuncio hecho por el ejecutivo nacional
sobre sobre la incorporacion de 637 profesio-
nales de la salud egresados en diciembre del
2008 de la Universidad Nacional Experimental
Rémulo Gallegos (UNERG)™.

Las mujeres parturientas no dejan de ser
un grupo vulnerable ante esta situacion de
colapso hospitalario. Marlene FERRER de-
nuncidé por prensa escrita que paso por 11
hospitales antes de dar a luz. Tal situacion,
hizo que perdiera liquido amniético y su hija
Sofia naciera con deficiencia de oxigeno. Ferrer
resume las causas del rulefeovivido en: falta
de médicos/as neonatoélogos, déficit de ca-
mas de hospitalizacion, déficit de oxigeno e
insumos quirurgicos y cierre de quiréfanos
por contaminacion®.

Al déficit de médicos/as se une el de en-
fermeras/os. Segun la data publicada por la
OMS, en Venezuela hay 28.000 profesionales
de la enfermeria y una densidad de 11 por cada
10.000 habitantes™. En opiniéon de Ramén
Agiiero, presidente del Colegio de Profesio-
nales de Enfermeria de Caracas, en el Dtto.
Capital, el déficit de enfermeras/os se ubica
en mas de 3.600, siendo una situacion similar
ala del resto del pais. La razén principal es la
migracion constante hacia el sector privado,
donde las condiciones laborales y remunera-
cién resultan mejores®,

La falta de camas es otro problema im-
portante que afecta la disponibilidad de los
servicios de atencion hospitalaria. Hasta el

48. Mardu Marron: Tierra mdgica que no goza de buena salud: E1 Mundo, 22.10.08, pag. 5.

49. Lorena Ferreira: Parturientas le huyen a la Concepcion Palacios: Ultimas Noticias: 27.06.09, pag.2.
50. Natalia Matamoros: £n 60% se ubica el déficit de médicos en Miranda: El Universal, 11.10.08, pag. 3-4.

51. La Voz del Zulia, 30.11.08, pag. B-63.
52. Nueva Prensa de Guayana, 20.12.08, pag. D-2.

53. Lorena Fereira: Parturientas le huyen a la Concepcién Palacios:_Ultimas Noticias, 27.06.09, pag. 2.

54.  OMS: Op. Cit.
55.  Idem.
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CuadroN° 7
Tabla Problemas (Hospitales)
No | Problema Ndmero %
de Denuncias

1 Déficit de médicos 100 46,5
2 Problemas de infraestructura en areas y servicios 21 9,8
3 Fallas en el suministro de insumos médico-quirrgicos 16 1,5
4 Condiciones de higiene y medio ambiente del trabajo insalubres 15 70
5 Déficit de camas hospitalarias 14 6,6
6 Inseguridad ciudadana g9 472
7 Fallas en el suministro de medicamentos 7 3,3
8 Cierre de servicios 6 2,8
g9 Hacinamiento 4 1,9
10 | Fallas en el suministro de agua potable 4 19
1" Déficit de enfermeras 3 1,4
12 | Déficit de insumos médico-quirlrgicos 2 09
13 | Problemas de infraestructura y equipamiento 2 09
14 | Fallas en el suministro de agua potable 2 09
15 | Fallas de equipamiento 1 0,5
16 | Cobro de medicamentos 1 0,5
17 | Corrupcion 1 0,5
18 | Fallas en la recoleccion de desechos 1 0,5
19 | Problemas de infraestructura y de equipamiento 1 0,5
20 | Déficit de ambulancias 1 0,5
21 Problemas de infraestructura y servicios 1 0,5
22 | Inseguridad ciudadana 1 0,5
23 | Seguridad ciudadana 1 0,5
24 | Fallas en el suministro de alimentos 1 0,5

TOTAL 215 100%

Fuente: Base de datos de Provea.

ano 2004, las cifras daban cuenta de 23.858
camas hospitalarias y una tasa (camas de
hospitalizacion por 1.000 hab.) de 0,9 camas
operativas®®. Seguin la Asociacion Venezo-
lana de Clinicas y Hospitales (AVCH), ha-
cen falta aproximadamente 20.000 camas cli-
nicas. Ahora no sélo para el sector publico,
sino también para el sector privado que no
cuenta con la capacidad instalada para dar
respuesta a la demanda creciente de los
servicios de atencion a la salud. Para
Hipdlito Garcia, presidente de la AVCH, el
incremento de la demanda de los servicios

privados de salud revela un mayor creci-
miento de la poblacion y una mayor capa-
cidad economica para la contratacion de
aseguradoras privadas®’.

En el Edo. Miranda, por ejemplo, la capa-
cidad instalada de camas de hospitalizacion
es de 2.269 pero so6lo 1.614 se encuentran
operativas, mientras que la capacidad del sec-
tor privado es de 1.778, para atender a una
poblacion estimada en 2.857.943%,

Ambulatorios

El déficit de profesionales de la medicina
en la red ambulatoria y modulos de Barrio

56. UNICEF/OMS: Referencia estadistica con data hasta 2007. Pag.168.

57. Simoén Gonzalez: Las emergencias privadas son ahora salas de espera: E1 Nacional

58. Janet Queffelec y Alicia Aguilar: Salud en Miranda tiene coja la cama clinica: Ultimas Noticias, 21.12.08,

pags. 22 y 23.
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CuadroN° 8
Tabla Problemas (Ambulatorios)
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Nimero de Denuncias
No | Problema Ambulatorio Centro de Médulo
Diagnéstico Barrio TOTAL %
Integral Adentro

1 Déficit de médicos 26 1 3 30 43,5
2 Problemas de infraestructura

en areas y equipamiento 9 5 2 16 23,2
3 Fallas en el suministro

de insumos clinicos 5 1 6 8,8
4 Déficit de ambulancias 5 5 1,3
5 Inseguridad ciudadana 2 2 4 5,8
§ Fallas en el suministro

de medicamentos 3 3 43
1 Condiciones de higiene

y medio ambiente del trabajo

insalubres 2 2 2,9
8 Discriminacion 1 1 1,4
g9 Déficit de enfermeras 1 1 1,4
10 | Fallas en el suministro de agua jpotable 1 1 14

TOTAL 53 [ 10 69 100%

Fuente: Base de datos de Provea.

Adentro I resulta también el principal proble-
ma que aparece denunciado por via de prensa
nacional, afectando los componentes de dis-
ponibilidad y accesibilidad. A manera de ejem-
plo, en el ambulatorio de Manoa, en Ciudad
Guayana (Edo. Bolivar), la plantilla esta com-
puesta por 14 galenos/as, pero solo hay 7, de
los cuales 4 estan en funciones (2 estan en
condicion de reposoy 1 esta de vacaciones)®.
En Charallave (Edo. Miranda), el Dr. Angel
Vasquez, director del ambulatorio de Yare, de-
nuncido que los médicos/as que estan
operativos en muchos casos deben trabajar
hasta 36 horas continuas, por no haber otros/
as galenos/as que los puedan sustituir®. Tam-
bién es critica la situacion en el ambulatorio
ubicado en el sector “Las Tiendas de Capuri”,
en el municipio Arzobispo Chacon (Edo.

Mg¢érida), donde no hay médicos/as en forma
regular desde hace casi 10 afios. Segun
Golfredo Mora, habitante del sector, el ambula-
torio s6lo cuenta con dos enfermeras: “Cuan-
do hay una emergencia, al enfermo lo lleva-
mos para Tovar o se muere (...)"%". Delta
Amacuro tampoco escapa de esta realidad.
Segun Jesus Jiménez, galeno asesor de la Al-
caldia de Curiapo, siendo una jurisdiccion de 6
parroquias, hay s6lo 7 médicos/as trabajando
para la red®.

Entre otros problemas, la infraestructura
abandonada, las condiciones y medio ambien-
te del trabajo insalubres, el déficit en la dota-
cion regular de los insumos, la inseguridad y
el déficit de ambulancias, siguen ocupando
un lugar importante en las denuncias publica-
das en la prensa escrita nacional.

59. Maria Elena Ramirez: No hay médicos en la emergencia del Ambulatorio de Manoa: Nueva Prensa de Guayana

20.11.08, pag. D3.

60. Gabriel Carriedo: En el ambulatorio de Yare hacen tripas corazoén: Ultimas Noticias, 11.10.12, pag. 35.

61. Carmen Balvuena: Sin médico ambulatorio de comunidad Las Tiendas”: Frontera, 07.11.08, pag. 3-D.
62. Sofia Hender: La falta de agua potable activa las enfermedades:_El Mundo, 04.11.08, pag. 5.
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Adecuacion cultural y de género

Los bienes y servicios de salud deben ser
respetuosos de la cultura y valores de las per-
sonas, de las minorias y de los pueblos indige-
nas, como también sensibles a los requisitos
de género y ciclo de vida de las personas. En
ese orden, Provea reconoce como positiva la
implementacion de programas indigenas en los
centros hospitalarios del pais por parte de
MPPS. Segtin Noly Fernandez, directora na-
cional de salud indigena del MPPS, existen ya
23 hospitales con programas indigenas para
atender las necesidades particulares de las di-
ferentes etnias que viven en el territorio nacio-
nal, lo que ha permitido la asistencia de mas de
49.000 pacientes con apoyo de facilitadores/as
interculturales. Un ejemplo es el Hospital Uni-
versitario de Maracaibo, el cual cuenta con el
Servicio de Atencion y Orientacion Indigena
(SAOI) y una capacidad para atender entre 800
y 900 pacientes mensuales. El 80% de los be-
neficiarios/as han sido de las etnias Wayuu,
Anu y Yukpa, siendo las principales patolo-
gias atendidas: neumonia, diarrea, traumatis-
mos, abdomen agudo y litiasis vesicular®. La
creacion del SOALI fue evaluada por la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS) como
un ejemplo a seguir por los demas paises de
América Latinay el Caribe. En opinion de Jor-
ge Jenkins, directivo de la OPS, en la region
persisten practicas discriminatorias contra in-
digenas en torno a la atencion de salud, gene-
rando que estos grupos dejen de acudir a los
centros publicos y privados de asistencia a la

salud y en el presente cuenten con un 6 y 8%
menos de expectativas de vida que el resto de
la poblacion®.

IV. Determinantes sociales
de la salud®

Las condiciones socio-ambientales en las
que viven las personas resultan determinantes
para la salud. Por ejemplo, la falta de acceso a
agua potable tiene relacion con la incidencia
de enfermedades del tracto digestivo que apa-
recen en muchos casos como consecuencia
de la calidad de agua que se consume. En Ve-
nezuela, la poblacion que tiene acceso a agua
potable por tuberia es el 94,5% y la que tiene
acceso a un sistema de eliminacion de excretas
es el 90,6%°%. Seglin informacion menos actua-
lizada, la poblacion que tiene acceso sosteni-
ble a mejores fuentes de abastecimiento de agua
es el 83% (85% en zona urbanay 70% en zona
rural), mientras que la que tiene acceso soste-
nible a mejores servicios de saneamiento es el
68% (71% en zona urbana y 48% en zona ru-
ral)?. Esta data, aunque corresponde a 1995,
nos permite apuntar a una situacion de
inequidad estructural que se mantiene entre la
poblacion urbana que tiene mayor acceso a los
servicios sanitarios basicos y al agua potable,
en detrimento de la poblacion rural, que tiene
el menor acceso a los servicios sanitarios basi-
cos. Ejemplo de esta inequidad se presencia en
Delta Amacuro, entidad federal con poblacion
mayoritariamente rural que no cuenta con un
sistema adecuado para la potabilizacion del

63. Mariana Albarran Pasini: “£/ HUM atiende mds de 800 indigenas al mes”. Panorama, 18.03.09.

64. Idem.

65. Los determinantes sociales de la salud se refieren a las condiciones sociales, econémicas, culturales y ambien-
tales en que viven las personas. Por ejemplo, circunstancias como la pobreza, la escaza escolarizacion, la mala
calidad de las viviendas, la falta de condiciones de higiene durante los primeros afos de vida, condiciones de
higiene y medio ambiente en el trabajo deficientes, como la falta de servicios basicos sanitarios y ambientales,

determinan, entre otros, la salud de las personas.

66. CEPAL: Anuario estadistico de América Latina y el Caribe, Estadisticas sociales, 2008. Pag. 51

67. [dem. Pag. 53.
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agua y que presenta elevados indices de
morbilidad y mortalidad infantil a causa de la
deshidratacion por diarrea y vomitos. Afeccio-
nes que, ademads, son prevenibles y controla-
bles®®. Esta situacion, también se evidencia en
la comunidad de ““Vallecito Uno”, ubicada en la
carretera Ocumare-Charallave, municipio To-
mas Lander (Edo. Miranda), donde las fallas
del suministro de agua potable se han conver-
tido en unaregla. Segin Lauricel Rojas, vocera
comunal, el agua se obtiene por via de camio-
nes cisternas y tardan hasta 15 dias en regre-
sar®. Las comunidades del sector Golfito en
Cabimas (Edo. Zulia) y Paraiso del Tuy, en
Charallave (Edo. Miranda), presentan proble-
mas similares. Aunque ambas comunidades tie-
nen sistema de tuberias para la distribucion del
agua potable, requieren mantenimiento. En
ambos casos, las comunidades denunciaron la
situacion ante las autoridades locales y regio-
nales pero no obtuvieron respuesta, por lo que
debieron recurrir al uso de camiones cisternas
que cobran por el servicio Bs. F. 35 por sema-
na’’. Por su parte, Adolfina Molina, vecina del
barrio “El Carmen”, en el kilometro 13 dela ca-
rretera vieja de Petare-Guarenas (Edo. Miran-
da), denuncio6 que con las lluvias el agua de las
cloacas se desborda, generandose malos olo-
res y enfermedades estomacales y respirato-
rias’". Segun la base de datos de Provea, las
manifestaciones por problemas de abasteci-
miento de agua potable y demas servicios ba-
sicos ocuparon el segundo lugar, con el 9,96%
deun total de 2.079"

68. Sofia Hender: Op.cit.

Derechos Econdmicos, Sociales vy Culturales

V.  Prevencioén, control
y tratamiento de enfermedades

La promocion y prevencion en salud debe
orientar las politicas, programas y acciones
del MPPS hacia el logro de cambios en los
habitos y conductas de la poblacion, el con-
trol preventivo de las enfermedades infeccio-
sas, como también la intervencion oportuna y
adecuada en la atencion de salud, en
interaccion con otras instituciones y secto-
res y en beneficio especial de las personas,
grupos y comunidades en situacién de mayor
vulnerabilidad y exclusion social.

La poblacion infantil resulta ser uno de es-
tos grupos en situacion de mayor vulnerabili-
dad, por lo que la cobertura de inmunizaciones
resulta ser una medida preventiva necesaria.
En Informes anteriores, Provea reconocié como
positiva la incorporacion de nuevas vacunas
al esquema de inmunizaciones, el incremento
de la partida presupuestaria del Programa Am-
pliado de Inmunizaciones (PAI) y la creacion
de centros especializados para la produccion
nacional de vacunas’, pues nos permite avan-
zar hacia una soberania tecnologica en el area
de la salud, a la vez que abaratar los costos y
asegurar una cobertura de inmunizaciones
ampliada y de mayor alcance. No obstante, se-
gun informacion del MPPS y de la OPS,; la co-
bertura nacional de inmunizaciones no alcanza
la meta de cobertura efectiva superior al 95%.
Por el contrario, revela una reduccion progre-
siva de las inmunizaciones tradicionales (tu-

69. Milagro Castillo: En Vallecito Uno los vecinos viven con la boca seca: Ultimas Noticias, 08.12.08, pag. 32.

70.  Janet Queffelec: 5 mil vecinos consumen agua no apta ni para animales: Ultimas Noticias, 17.10.08 y, Maria
Carlota Maral: Vecinos del sector El Golfito tienen 10 anios sin agua: La Voz de Maracaibo, 01.10.08, pag. C4.

71. Norma Rivas Herrera: Hedentina tiene enferma a la gente de El Carmen: Ultimas Noticias, 10.11.08, pag. 4

72. PROVEA: Base de datos 2009.

73. Provea. Informe Anual Octubre 2003 — Septiembre 2004. Pag. 140.
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CuadroN° 9
Cobertura de Inmunizaciones

Vacunas 2005 2006 2007 2008

BCG 95% 83% 83% S| (sin informacion)
0PV3 (Antipolio oral) 80%/ 13% 73% N

DTP3 (Triple bacterianal 87% 11% 11% N
Hepatitis 88% 1% 1% N

HIB3 87% 1% 1% S|
Sarampidn 70% 99% 56% N
Parotiditis 5% 5% 20% 55%

Fuente: OMS/UNICEF: Data de inmunizaciones 2007. Resumen de Inmunizaciones. 2007.
MPPS/QPS. Programa Ampliado de Vacunaciones y Resumen de Vacunaciones 1999-2007. Cobertura de Vacunaciones en Venezuela. 2007.

berculosis, antipolio, difteria, tétanos y tos
ferina y hepatitis B), salvo en los casos de re-
aparicion de enfermedades por casos importa-
dos, como fue con el Sarampion y la Fiebre
Amarilla en afios anteriores™, y mas reciente-
mente, con la Parotiditis, enfermedad contro-
lada durante la década de los afios noventa
pero que reaparece a partir del afio 2007, con
19.142 casos confirmados y en 2008, 200.707%,
situacion que revela un incremento de la inci-
dencia del 90.4%. Precisamente, no es sino a
partir del 2007 cuando se evidencia un incre-
mento de la cobertura nacional de vacuna-
cion por Parotiditis (20%), con 55% de cober-
turaen 2008.

En consecuencia, aunque el MPPS ha ve-
nido adoptando medidas significativas orien-
tadas a fortalecer la prevencion en salud, la
situacion analizada revela fallas en la cober-
tura del PAI que se espera sean solventadas,
como también la situacion de los boletines
epidemiologicos.

Por otra parte, el control de enfermedades
infecciosas en las cuales intervienen vectores
(Dengue, Malaria, Fiebre Amarilla, Mal de
Chagas), requiere también de intervenciones

de prevencion y control, mejoramiento de las
condiciones de saneamiento ambiental y toma
de conciencia de la poblacion es situacion de
mayor vulnerabilidad.

Malaria

El cierre del afio 2008, revelo un total de
32.037 casos de Malaria, lo que representa un
descenso del 23,3% con respecto al afio ante-
rior, cuando el total de casos registrados fue
de 41.749. Para ese afio, la poblacion en ries-
go de Malaria se ubic6 en 7,3% y la incidencia
parasitaria anual fue de 19,0 por cada 1.000
habitantes’™. El area del pais en la que se evi-
dencia mayor incidencia sigue siendo
Guayana, especialmente en 14 parroquias de
los estados Bolivar y Amazonas’’, donde ha-
bita poblacion criolla e indigena y la principal
actividad econdmica es la mineria.

Bolivar nuevamente es la entidad federal
que reporta la mayor cantidad de casos del
pais (23.575), con el 74%. Sin embargo, en 2008
revela un descenso con respecto al aflo 2007
(29.959). No ocurre asi con los municipios
Caroni, Cedefio, El Callao, Gran Sabana, Piar,
Heres, Raul Leoni, Rocio, Sifontes y Sucre,

74. Entrevista concedida por Carlos Walter a Provea el 06.07.09.
75.  MPPS: Boletin Epidemiologico No. 52, correspondiente a la semana del 28.12.08 al 03.01.09.

76.  OPS. Op. Cit. Pag. 8

77. MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA SALUD: Boletin Epidemioldgico N° 53 correspondiente a

la semana del 28.12.08 al 03.01.09. Pag. 7.
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que reportan mas bien un crecimiento de la
morbilidad malarica™. Las dinamicas demogra-
ficas propias de zonas fronterizas y de dificil
acceso, la actividad minera ilegal realizada en
forma artesanal y las condiciones ecosistémi-
cas de la zona, son algunos de los factores
que influyen en el alza de la incidencia
malarica en estos 11 municipios”™.
Dengue

El total de casos acumulados durante el
afio 2008 fue de 48.048, de los cuales 3.649
(7,6%) fueron hemorragicos, lo que represen-
ta una razén de fiebre dengue/dengue
hemorragico de 12:1. Las entidades federa-
les con mayor morbilidad fueron: Zulia
(7.435), Lara (3.753), Guarico (3.030), Mérida
(2.954) y Sucre (2.603). Con respecto al afio
anterior, el acumulado de casos de Dengue
revela una reduccion del 40,42% cuando el
total de casos registrados llego a 80.646%. E1
aflo 2008, revela un descenso significativo
con respecto al numero de casos registrados

durante el 2007, cuando la sumatoria de ca-
sos fue de 80.6468.

Tuberculosis

En Venezuela, la tuberculosis (TBC) sigue
siendo una causa de enfermedad y de muerte.
Laincidencia de TBC, para 2006, fue de 24,7
casos por 100.000 habitantes®* y para 2005,
24,8. Aunque el pais se encuentra por debajo
del promedio de América Latina (37,4), entida-
des federales como Delta Amacuro (81,0) y

78. Idem. Pag. 13.
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Dtto. Capital (63,6) sobrepasan con creces
dicho promedio. Segun la Gaceta Médica de
Caracas, entre el 5y 10% de los casos de TBC
pulmonar desarrollan compromiso extrapulmo-
nar y los principales factores de riesgo son:
procedencia de areas endémicas, contactos
cercanos, condicion de pobreza extrema, ha-
cinamiento, desnutricion, VIH/SIDA yadiccion
a drogas inyectadas®. El predominio de inci-
dencia en hombres resulta mayor que en mu-
jeres, con una razén de hombre/mujer de 1,6,
siendo la edad promedio 36.5 afios (38 afios
en hombres y 34 en mujeres).

La poblacion indigena es un grupo alta-
mente vulnerable a la TBC, con una tasa pro-
medio entre los afios 2001 y 2005 de 136,8.
Durante el 2006, en esta poblacion se regis-
traron 611 afectados que representan el (9,3%)
deun total de 6.600 casos. La mayor inciden-
cia se reportd en Monagas (223,6 por 100 mil
hab.), seguido de Apure (219,6), Delta
Amacuro (187,3), Zulia (137,3), Bolivar (134,6)
y Amazonas (81,7). En ese orden, los grupos
indigenas mas afectados son: en el Zulia
(Wayuu), Bolivar (Pemoén y Panare), Delta
Amacuro (Warao), Monagas (Warao), Ama-
zonas (Piaroa, Hiwi, Bari), Apure (Hiwi) y
Anzoategui (Karifia). Los factores de inciden-
cia identificados son: pobreza, condicion de
VIH/Sida, mala aplicacién del Programa de
Control de la TBC, crecimiento demograficoy
migracion masiva a areas clasificadas como
dealta endemia™.

79. Sociedad Venezolana de Infectologia: Consenso de Malaria. Puerto Ordaz, 2006. [en linea]

<www.svinfectologia.org> Consulta del 15.10.09.

80. MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA SALUD: Boletin Epidemiolégico N° 53 correspondiente a

la semana del 28.12.08 al 03.01.09. Pag. 14.
81. OPS. Op. Cit. Pag. 8.
82. fdem.

83. Academia Nacional de la Medicina y Congreso Venezolano de Ciencias Médicas: Gaceta Médica de Caracas,

vol. 117-No. 2. Abril-Junio de 2009.
84. Idem.
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Latasa de mortalidad por TBC reporta un
decrecimiento a partir del periodo 2000-2005,
llegando a 2,3 por cada 100.000 habitantes.
Promedio que tiende a aumentar con la edad,
ubicandose el mayor indice en las personas
menores de 65 afios, con una tasa de 12,2 en
hombres y 5,4 en mujeres, con respecto a me-
nores de 4 afios, quienes presentan el prome-
dio més bajo en la tasa de mortalidad, con una
tasa en hombres de 0,3 y en mujeres de 0,2%.
Las entidades federales que presentan mayor
mortalidad por TBC son: Distrito Capital,
Vargas, Delta Amacuro, Portuguesa, Monagas
y Amazonas, con tasas entre 4 y 5,7 por
100.000 habitantes®.

Cuadro N° 10
Mortalidad y morbilidad por tuberculosis

(1995-2005)
1995 | 2000 | 2005

Tasa de mortalidad

(x 100.000 hab.) 39 2,7 2,3
@ Tasa de incidencia 243 252 | 249
Evolucidn de la letalidad 16,0 10,7 9,2

Fuente: Gaceta Médica 2007. Caracas- Venezuela.

En relacion con el VIH/SIDA, la TBC re-
sulta ser la infeccion oportunista mas comun
en pacientes afectados por el virus, con el 40
a 80% de incidencia en TBC extrapulmonar®’.

Colera

Durante este periodo, nuevamente no hay
registro de casos de Colera en el territorio
nacional.

Fiebre Amarilla

La Fiebre Amarilla tampoco registra
casuistica comprobada.

Mal de Chagas

Para este periodo, de estudio fue denuncia-
da una situacion de brote de Mal de Chagas®®
en la comunidad de Chichirivichi de la Costa
(Edo. Vargas) con un saldo de 80 personas afec-
tadas®. Se presume que la via de transmision
fue oral a través de alimentos contaminados con
las heces del Chipo (animal vector del parasito
Tripanosoma Cruzi que transmite la enfermedad).
Este brote es el segundo ocurrido en el pais, el
primero ocurri6 en el municipio Chacao, del es-
tado Miranda, 2007. Segun la Red de Socieda-
des Cientificas Médicas de Venezuela, estos
nuevos brotes revelan una situacion de
reemergencia de la enfermedad que amerita me-
didas de prevencion para el control del vector,
mas alla de fumigaciones ocasionales®.

Lepra

Para Jacinto Convit, director del Institu-
to de Biomedicina de Caracas, aunque Ve-

85. Academia Nacional de la Medicina: Gaceta Médica 2007. “Estado actual de la lucha contra la lucha contra la

Tuberculosis en Venezuela.” Caracas, 12.04.07.
86. Idem.

87. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: Plan Regional de Tuberculosis 2006-2015. Washing-
ton D.C., 2006.

88. El Mal de Chagas es una enfermedad parasitaria transmitida por un insecto hematofago, conocido en Venezuela
como Chipo, que afecta el corazon de las personas. Los modos de transmision son cuatro: Mediante el contacto
de las heces infectadas de parasitos del Chipo, con el torrente sanguineo cuando el animal pica a la persona; por
via transfusional; mediante transmision congénita y; por la via oral, lo que implica el contacto de alimentos con
los Chipos o con sus deyecciones.

89. Patricia Marcano: E/ pueblo debe aprender a conservar los alimentos. Ultimas Noticias, 22.04.09, pag. 8.

90. Javier Graterol Garcia: El Nacional, 07.04.09, pag. 3.

91. Lalepra es una enfermedad contagiosa que afecta fundamentalmente a personas con déficit alimentario y falta de
higiene. Se transmite por via aérea y por contacto y prospera principalmente en zonas rurales.
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nezuela garantiza tratamiento para la lepra’,
el promedio anual de casos nuevos atendi-
dos esta en 700. De alli la necesidad de no
limitar la lucha contra la lepra sélo a trata-
miento médico. En opiniéon de Convit, el
desarrollo de la vacuna para la cura de la
lepra debe venir acompafiado de una politi-
ca socio-econdmica que aborde la pobreza
y condiciones de vida del pueblo venezola-
no, haciendo énfasis en la educacidn, ali-
mentacion, trabajo y condiciones sanitarias
de la vivienda®.

VIH/SIDA

Para el Programa Nacional de Sida e Infec-
ciones de Transmision Sexual (Pnsits) del
MPPS, hasta el afio 2007, se habian registra-
do en el pais 65.462 casos del Virus de
Inmunodeficiente Humana y Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA), con
predominio en el sexo masculino del 82%. La
via de transmisién mas frecuente sigue sien-
do la sexual y en edades comprendidas entre
25 y 45 afios”. La incidencia del SIDA es de
43,8 por cada 100.000 habitantes y la razon
hombre-mujer es de 5:2. Cabe sefalar que Ve-
nezuela es, dentro de los paises de América
Latina y el Caribe, uno de los que revela ma-
yor incidencia de casos de Sida®. Ello ocurre
en una situacion de subregistro de la data
estadistica del VIH/SIDA, que, ademas, viene
siendo denunciada en forma recurrente por
las organizaciones no gubernamentales que
tienen trabajo en el area.

Derechos Econdmicos, Sociales vy Culturales

Aunque los grupos en situacion de ma-
yor vulnerabilidad siguen siendo los hombres
que tienen sexo con hombres, las personas
transexuales, travestis, las personas privadas
de libertad y las mujeres siguen registrando
un incremento significativo®. Las entidades
federales que registran mayor numero de ca-
sos son: Zulia, Distrito Capital, Carabobo,
Aragua y Nueva Esparta®.

En relacion con la mortalidad por SIDA,
Deisy Matos, coordinadora del PNSITS, opina
que en Venezuela, la enfermedad pas6 de ser
mortal a cronica, gracias a la garantia de acce-
so universal a los medicamentos antiretrovira-
les (ARV), manteniéndose una tasa de 5,5 por
cada 100.000 personas”. Sin embargo, Matos
sefiala que hay situaciones donde los/as pa-
cientes afectados/as con el virus no cumplen
con las indicaciones del tratamiento clinico-
medicamentoso, lo que genera resistencia y
repercute en el incremento de la mortalidad. En
el Edo. Téchira, durante el afio 2008, registra-
ron 40 muertes por SIDA, lo que representa un
incremento de 15 muertes con respecto al afio
anterior”. Esteban Colina, secretario de la Red
Venezolana de Gente Positiva, opina distinto.
Si bien reconoce que en el pais hay garantia
para el acceso universal de los ARV, éstos no
siempre llegan de manera regular ni a toda la
extension territorial. Las poblaciones y comu-
nidades mas afectadas suelen ser El Nula, San
Fernando de Apure (Edo. Apure), la Alta Guaji-
ra (Edo. Zulia) y el Edo. Amazonas™.

92.  Miriam Morillo: En la lucha contra la lepra hace falta mas educacién: Ultimas Noticias, 26.01.09, pag. 12.

93. MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA SALUD: “Logros del Programa Nacional de Sida/ITS desde
1999-2009”. [Digital] Tomado de la biblioteca del MPPS.

94.  OPS: Op. Cit. Pag. 8

95.  Patricia Marcano: Vivir con VIH ahora es sinénimo de larga vida: Ultimas Noticias, 01.12.08, pag. 11.

96. [dem
97. Idem.
98.  Ultimas Noticias, 06.12.08, pag. 33

99.  Carolina Péez: Antirretrovirales no estarian llegando a todas las regiones: Ultimas Noticias, 18.04.09, pag. 2.
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E1IMPPS, ademas, de cumplir con la obli-
gacion de garantizar acceso gratuito y uni-
versal de los ARV, debe cumplir con la obliga-
cion de informar y educar a la poblacion so-
bre los métodos y facilidades para la preven-
cion y control del VIH/SIDA, asi como evitar
practicas discriminatorias. En ese orden,
Mauricio Gutiérrez, miembro de la organiza-
cion Accion Solidaria, sefiala que la poca in-
formacion que manejan las personas
seropositivas sobre sus derechos ante prac-
ticas discriminatorias, termina siendo un obs-
taculo para la exigibilidad de los derechos.
Entre esas practicas, se encuentran las prue-
bas de deteccion del VIH realizadas a trabaja-
dores/as de manera obligatoria, a pesar de
estar vigente normas de caracter vinculante'
que en forma expresa prohiben su realizacion
e instan a los laboratorios a abstenerse de
realizarlas cuando sean solicitadas por entes
patronales. Igual viene ocurriendo con las
empresas aseguradoras que se niegan a abrir
primas de seguro a personas que viven con el
VIH/SIDA"!. La Red Venezolana de Gente Po-
sitiva agrega a la lista de practicas
discriminatorias, la dificultad de encontrar pro-
fesionales de la medicina dispuestos a operar
a personas seropositivas'®.

Para Edgar Carrasco, oficial del pais a car-
go del Programa Conjunto de las Naciones
Unidas dedicado al VIH/SIDA (Onusida), son
tres los nudos criticos que inciden en los apor-
tes de la cooperacion internacional: 1) fallas
de coordinacion para obtener una respuesta
nacional que no resulte muy fragmentada; 2)

falta de datos epidemioldgicos actualizados,
lo que dificulta medir el alcance de la epide-
mia; 3) ausencia de un Plan Estratégico actua-
lizado que permita orientar la cooperacion in-
ternacional y fortalecer las actividades de se-
guimiento y evaluacion de las metas y objeti-

vos interministeriales e interinstitucionales'®.

VI. Salud mental

Aunque todos los estados de la salud es-
tan estrechamente relacionadas y deberian
asumirme en forma integral e interdependiente,
la salud mental no ha contado con la misma
priorizacion que ha tenido la salud fisica. Ha
sido mas bien invisibilizada y abandonada por
la politica presupuestaria y de salud. Vene-
zuela no es la excepcion en esta situacion, en
la cual, la tendencia mundial apunta mas bien
hacia un incremento de los trastornos menta-
les y conductuales de las personas.

Venezuela, por ejemplo, no cuenta con una
ley sobre la materia, el presupuesto del MPPS
no contempla una partida para la Direccion de
Salud Mental y tampoco se cuenta con una
data publica actualizada y accesible sobre la
situacion de salud mental del pais. Los esta-
blecimientos y servicios psiquiatricos del sec-
tor publico mantienen -en su gran mayoria-
un enfoque manicomial. El Informe de la OMS
sobre salud mental del afilo 2001 coloca a Ve-
nezuela entre los paises que no cuentan con
informacion sobre el nimero de profesiona-
les de psiquiatria y personal de enfermeria es-
pecializado en el area'™. Hasta el aiio 2006, el
MPPS da cuenta de 3.985,798 personas con
algun tipo de afecciones de salud mental, lo

100. Resolucion SG-439 de 1994 y disposicion del Instituto Nacional de Prevencion, Salud y Seguridad Laborales

(IPSASEL) del 2007.

101. Patricia Arcano: Vivir con VIH ahora es sindnimo de larga vida: Ultimas Noticias, 01.12.08, pag. 11.

102. Carolina Paez. Op. Cit.

103. Entrevista concedida por Edgar Carrasco a Provea el 30.06.09.
104. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Informe sobre la salud en el mundo 2001. Salud Mental: Nuevos

conocimientos, nuevas esperanzas. Pag. 123
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que equivale al 14,8% de la poblacion. Segin
Néstor Macias, presidente de la Sociedad Ve-
nezolana de Psiquiatria, 40% de la poblacion
venezolana ha padecido en algin momento
de la vida algun trastorno mental. De manera
que la cifra puede ser mayor. En ese orden,
Ana Margarita Omafa, coordinadora del
Area de Emergencia Psiquiatrica del Hospi-
tal Universitario de Caracas, advierte que el
numero de casos atendidos por consulta ex-
terna, emergencia y consulta interpiso'®, se
ha incrementado en 30% durante los Gltimos
cinco afios'®. Ante la falta de cifras actuali-
zadas el MPPS ha prometido un estudio diag-
noéstico sobre la salud mental en Venezue-
1a'”. El cumplimiento de esta propuesta re-
sulta indispensable como linea base para la
definicion de los nuevos lineamientos y prio-
ridades de la politica de salud mental del pais.

VII. Salud materna,
reproductiva e infantil

Salud materna y reproductiva

Para el periodo 2000-2005, Venezuela pre-
senta una reduccion significativa del indice
de mortalidad materna, pasando de una rela-
cioén de 96 a 57 muertes maternas por cada
100.000 nacidos vivos. La cobertura de aten-
cion prenatal es del 94% y los partos atendi-
dos con personal de salud cualificado repre-
sentan el 95%'%.

No obstante, segiin el ultimo Boletin
Epidemiolégico del MPPS correspondiente
al afio 2008, se evidencia un incremento del

Derechos Econdmicos, Sociales vy Culturales

51% en el numero de muertes maternas re-
portadas nacionalmente, con un saldo de 299,
mientras que en el afio anterior fueron 198.
Las entidades federales con mayor inciden-
cia fueron Carabobo (33), Anzoategui (27),
Aragua (27), Bolivar (25), Zulia (25) y Lara
(18)'. Las razones para este incremento
pueden ser muy variadas. Por ejemplo, pue-
de responder a mejoras en el registro de la
informacion regional, como también puede
responder a una situacion de deterioro de la
capacidad de respuesta de los servicios de
salud materna y reproductiva del pais. En el
caso concreto de la Maternidad Concepcion
Palacios, en Caracas, el director, Enrique
Abache, dicté una medida de restriccion de
parturientas al establecimiento justificada en
el déficit de médicos/as que, contabiliza en:
4 patologos/as, 33 neonatologos/as, 28
anestesiologos/as, 6 especialistas para la
Unidad de Cuidados Intensivos, 4 cirujanos/
as y 3 hematologos/as''®.

Los embarazos adolescentes revelan tam-
bién un descenso en las cifras de algunas
entidades federales, aunque Venezuela sigue
ubicandose como uno de los paises con ma-
yor numero de embarazos adolescentes en la
Region de las Américas, con una tasa de fe-
cundidad adolescente de 91 por cada 1.000
mujeres'!!. Segun el Fondo de Poblacion de
Naciones Unidas (UNFPA), una de cada 5
venezolanas menores de 20 afios es madre,
siendo las adolescentes entre 15 y 19 afios
con menor grado de instruccion, las que pre-

105. La consulta externa de interpisos se ofrece a pacientes hospitalizados en otras areas del hospital.
106. Marda Marron: Salud mental del venezolano serd estudiada en 2009: Ultimas Noticias, 11.10.08, pag. 6.

107. [dem.

108. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Estadisticas Sanitarias Mundiales. 2009. Pag. 119.
109. MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA SALUD. Op. Cit. Pag. 17.
110. Mabel Sarmiento Garmendia: En /la Concepcion Palacios limitan ingreso de parturientas. Ultimas Noticias,

21.02.09, pag. 11.
111. OMS. Op. Cit. Pag. 139.
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sentan la mayor tasa de fecundidad'?. Situa-
cion que revela un problema de inequidad en
el que la condicion socioecondmica y la falta
de educacion e informacion, inciden en las
altas tasas de fecundidad adolescente del pais.
En el Edo. Tachira, lareduccion del 12% de
los embarazos adolescentes ha respondido
precisamente a una labor conjunta entre
Corposalud, el Ministerio de Educacion y los
Comités de Salud, que contempla el desarro-
1lo de una campafia educativa y el fortaleci-
miento de los servicios de planificacion fa-
miliar, con 60 servicios especializados en los
29 municipios''®. Sin embargo, la mortalidad
por abortos clandestinos sigue siendo un
problema de salud publica que permanece
invisibilizado, afectando nuevamente a las
mujeres que no cuentan con recursos eco-
némicos suficientes para interrumpir el em-
barazo en condiciones seguras y con perso-
nal cualificado. Aunque en Venezuela, la
practica del aborto sigue penalizada, las mu-
jeres con capacidad econémica para asumir
el costo de un aborto en condiciones segu-
ras lo hacen, mientras que las que no pue-
den terminan auto-provocandoselo o inte-
rrumpiendo el embarazo en entornos que no
cumplen con los minimos estandares médi-
cos y/o con personal que carece de expe-
riencia y de los conocimientos necesarios.
En este sentido, Rogelio Pérez, miembro de

la Junta directiva de la Sociedad de Obstetri-
cia y Ginecologia de Venezuela, sefiala que
las mujeres que no cuentan con recursos
suficientes recurren a métodos nada segu-
ros como es la insercion de cuerpos extra-
fos (ganchos de ropa, sondas, ramas de pe-
rejil, lavados con jabon) en el utero. Pérez
indica que cada afio se realizan en promedio
4.000 curetajes como consecuencia de abor-
tos espontaneos o inducidos''“, razon de mas
para que el aborto sea considerado como un
problema de salud publica prioritaria'®. En Ve-
nezuela ciertamente el aborto esta prohibido
y la tnica causal legal para interrumpirlo es
cuando la vida de la madre corre riesgo''®. Esta
situacion no favorece tampoco el desarrollo
de un sistema de informacién que cuente con
una data fiable y actualizada, que permita iden-
tificar las dimensiones del problema y la adop-
cion de medidas oportunas y adecuadas. Se-
gun el MPPS, una mujer fallece semanalmente
por abortar en condiciones inseguras. En 2006,
murieron 55 venezolanas por esta causa, mas
de la mitad por hemorragias e infecciones (33)
controlables!''’”. Para Alba Carosio, directora
del Centro de Estudios de la Mujer de la UCV,
el aborto clandestino en Venezuela alcanza el
16% de las muertes maternas y el grupo de
mujeres mas afectadas estd integrado por
mujeres de los estratos mas desfavorecidos
en términos socio-econémicos''®.

112. FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES UNIDAS. Hablemos de Salud Sexual y Reproductiva. 2009.
113. Leidy Zafra: Disminuyen embarazos en jévenes de Tichira. Ultimas Noticias, 03.12.08, pag. 41.

114. [dem.

115. Vanessa Davies: E/ aborto inseguro le cobra la vida a una venezolana cada semana. El Nacional, 16.08.09,

pag. C-1.

116. El Codigo Penal de Venezuela en el articulo 435 dispone: “No incurrird en pena alguna el facultativo que
provoque el aborto como medio indispensable para salvar la vida de la parturienta”.

117. Vanessa Davies. Op. Cit.

118. EIl Codigo Penal en el articulo 432 penaliza el aborto voluntario con pena de prision de 6 meses a 2 afios y de
1 a 3 afos para quien haya provocado el aborto atn con el consentimiento de la madre.
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Salud infantil

La tasa de mortalidad neonatal''® se ubi-
caen 11 por cada 1.000 nacidos vivos'® y la
mortalidad infantil en 16,5, con un subregistro
del 10,1%"!. Para el afio 2008, el niumero de
defunciones registradas en el Boletin
Epidemiologico N° 53 fue de 5.187, en tanto
que en 2007, fue de 4.747, lo que representa
un incremento del 9,3%. Las entidades fe-
derales con mayor numero de defunciones
infantiles fueron: Bolivar (609), Lara (525)
Anzoategui (433), Carabobo (424), Zulia
(381) y Aragua (297)'%. Vale aclarar que se
trata de estados con elevadas densidades
demograficas.

Las diarreas registran 35.274 casos aten-
didos yla poblacion infantil resulta ser la mas
vulnerable, con 7.435 casos en menores entre
1-4 afios y 4.115 en menores de 1 afio'®.

Derechos Econdmicos, Sociales vy Culturales

La mortalidad en menores de un afio re-
gistraun descenso sostenido a partir de 1990,
con una tasa de 27 por cada 1.000 nacidos
vivos, llegando a 20 en 2000 yen 2007, a 17",
Este decrecimiento de la tasa de mortalidad
en menores de un aflo ocurre en una situa-
cion de cobertura de inmunizaciones un poco
dispar, con un incremento significativo de la
cobertura en Hepatitis B e Influenza viral, pero
un retroceso en la cobertura del Sarampion y
la Antipolio, Tétano y Difteria'®.

CuadroN° 11
Cobertura de inmunizaciones

en niiios/as de 1 aiio

Vacunas 2000 2007
Sarampidn 84% 55%
DTP3 1% 1%
HepatitisB3 5% 1%
Hib3 2% 1%

Fuente: OMS - Estadisticas sanitarias mundiales. 2009.

119. La mortalidad neonatal es la ocurrida en los primeros 28 dias de vida y se relaciona con el estado de la salud

de la madre.

120. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Estadisticas Sanitarias Mundiales 2009. Pag. 42. La data re-
gistrada de mortalidad neonatal corresponde al afio 2004.
121. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: Situacién de Salud en las Américas. Indicadores Basi-

cos 2008. Pag. 4.
122. fdem.
123. Idem. Pag. 21
124. OMS. Op. Cit. Pag. 43.
125. OMS. Op. Cit. Pags. 77 y 78.
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