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INTRODUCCION

Articulo 83 de la Constitucion de la Republica Boli  variana de Venezuela: La salud es un
derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo garantizara como parte del derecho a la vida
El Estado promoverd y desarrollara politicas orient  adas a elevar la calidad de vida, el bienestar
colectivo y el acceso a los servicios. Todas las pe  rsonas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi
como el deber de participar activamente en su promo  cion 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 Repu blica.

EL MODELO BOLIVARIANO

Venezuela vive una crisis de salud sin precedentes, caracterizada por la
construccion !experimental” de un modelo de salud revolucionario y socialista,
siguiendo las directrices y recomendaciones de la experiencia cubana, por la
ausencia de politicas sanitarias claras y coherentes para el control de algunas
enfermedades relacionadas al sub-desarrollo, por la destruccion de la
infraestructura asistencial nacional y por la corrupcion. El modelo de salud conocido
como !Misién Barrio Adentro" y la marcha inerte en paralelo del antiguo modelo de
salud, que venia en progresivo y franco deterioro en los Ultimos afios de la IV
Republica, aunado a la sucesiva secuencia de improvisaciones en politicas de
salud, al derrochador y discrecional gasto para rescatar la capacidad operativa de
los centros de salud existentes y la creacidén de los Centros de Diagndstico Integral
(CDI) de Barrio Adentro, el precipitado en la el deterioro de la infraestructura

asistencial publica existente y de su capacidad operativa plena, la saturacion de los



centros dispensadores de salud privados nacional, la depauperacién de las
remuneraciones y la desmoralizacién del recurso humano que se desempefia en
este sector y la fuga de médicos del pais, han sido las caracteristicas mas
resaltantes que delimitan la profundizacion de la crisis nacional de la salud.

En cualquier pais del mundo, la salud publica se presta a través de tres
niveles de atencion: el primer nivel o primario, que consiste en medicaturas, centros
de salud y dispensarios de salud, atendidos por médicos generales o médicos
especialistas en Medicina Familiar. EI segundo nivel o secundario, consiste en
ambulatorios y hospitales de emergencias donde médicos generales y especialistas
en disciplinas béasicas (pediatria, cirugia general, medicina interna, ginecologia-
obstetricia) atienden problemas de salud frecuentes con algunas camas para
hospitalizacion y recursos técnicos basicos. Y un nivel terciario, constituido por los
hospitales, con especialidades y sub-especialidades médicas, con mayor
capacidad operativa (camas y tecnologia especial) y donde por lo general hay
docencia universitaria.

Hay que reconocer que los tres niveles de atencién de salud en el pais
estaban significativamente debilitados cuando el presidente Chavez Frias asumio el
poder y que el nivel terciario ademas de deficiente en su funcién se encontraba
seriamente congestionado por la debilidad de los niveles primario y secundario. Los
centros de atencion dependientes del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS), con sutiles ventajas sobre los centros dependientes del antiguo Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social (MSAS), en presupuesto, dotacion tecnoldgica, en
remuneracion a su personal y en afluencia de pacientes, también se encontraban
en un estado lamentable. La corrupcién en el manejo administrativo de la seguridad
social en Venezuela era una de las verrugas de los gobiernos de la IV Republica.
Muchos de nuestros ancianos morian antes de recibir su pension y los que
afortunadamente se beneficiaban de esta, no llegaban a siquiera cubrir con las
necesidades basicas. Los hospitales dependientes del MSAS, funcionaban con
muchas deficiencias, a pesar de que estos pasaron a depender de gobernaciones
a partir de 1989. Los sindicatos y la burocracia clientelar ahogaba los presupuestos
asignados al sector; dos o tres porteros por cada puerta, choferes sin ambulancias
gue manejar, cinco o seis enfermeras auxiliares por cada enfermera graduada para
dar fortaleza a los sindicatos; personal que cobraba sin trabajar; el hurto y

vandalismo del material-quirdrgico y los negociados turbios y la corrupcién, por solo



mencionar algunos de los problemas heredados del pasado, habian creado un
verdadero engendro en el sector de la salud. A pesar de ello en los centros
hospitalarios del tercer nivel de atencion nacionales y regionales, tanto del IVSS
como del MSAS y el Hospital Central de las Fuerzas Armadas !Dr. Carlos Arvelo”,
las actividades y las metas asistenciales se lograban cumplir con ciertos
estandares de eficiencia, obligados por la actividad docente de pre y post grado en
todas las especialidades médicas.

En la actualidad, la situacion es sumamente grave. En una primera instancia
se crearon los moédulos del Barrio Adentro I", los cuales eran atendidos por
Imédicos" cubanos !'Especialistas en Medicina Integral". Este tipo de personal de
salud fue creado en Cuba con el objetivo de graduarlos rapidamente -en tan solo
tres afios- como producto de una estrategia engafiosa de exportacién de médicos y
obtener ingresos (en dolares) para ese pais por esa via. Para entender la gravedad
de este asunto, es necesario comprender que en cualquier pais del mundo, un
aspirante a cursar la carrera médica, necesita cursar de 6 a 8 aflos de educacién
universitaria para graduarse como médico general. Posteriormente, en Venezuela
para poder ejercer legalmente y cumplir con el articulo 8 de la Ley del Ejercicio de
la Medicina, hay que prestar servicios por un afio en el medio rural (nivel primario o
secundario de atencién) o dos afios como interno en un hospital (nivel terciario de
atencion). Después, el médico normalmente pasa por un proceso de
especializacion de post-grado, cuya duracién es de 3 afios para obtener su titulo de
especialista y usualmente realiza una sub-especialidad en el area de su preferencia
de 3 afios mas de formacion. Los médicos que Cuba exporta y se hacen llamar
lespecialistas" solo han cursado aparentemente, 3 afios de estudio y lo mas grave
aun, ejercen la medicina saltandose todos los mecanismos de evaluacion de los
conocimientos cientificos (revalidacion de titulos universitarios) y toda la legislacion
y reglamentos juridicos existentes el control, supervisiébn y evaluacion ética y
deontologica del ejercicio de la medicina, es decir el conjunto de reglas que rigen la
conducta del profesional de la medicina frente al enfermo, sus colegas y la
sociedad. La mayor parte de las denuncias de mala praxis médica contra
facultativos cubanos que se desempefian en la Misibn Barrio Adentro, no
trascienden a la luz publica, debido a que los afectados son gente marginada

socialmente y las multiples denuncias realizadas publicamente por sus victimas,



son inmediatamente aplacadas con el argumento de que son una manipulacion
mediatica de la oposicién, del imperialismo y de la CIA.

Los mas de 10,400 médicos cubanos que ingresaron al sistema de salud
venezolano violando la Ley, con una precaria y cuestionada formacion académica
va acompafada de la sustitucion de medicamentos de calidad probada por
medicamentos genéricos y vacunas importadas de Cuba, sin los correspondientes
controles de calidad aplicados a los producidos en laboratorios farmacéuticos
nacionales o multinacionales. Es decir, sin la certificacion de que esos
medicamentos funcionan y son aptos.

No fueron aislados los casos de algunos de estos médicos cubanos, que
desertaron de su mision para salir del pais a través de Colombia, camino a USA,
dejando aproximadamente la mitad del los mdédulos sin atencién. Para solucionar
atender este problema, los coordinadores cubanos de la mision de médicos,
infiltrada por agentes de la oficina de inteligencia cubana (G-2) intensificaron los
controles para aplacar las deserciones y el gobierno por su parte cre6 la Escuela
de Medicina Integral que funciona en Filas de Mariches en Caracas, con el mismo
pensum y tiempo de duracion de la carrera y con un precario cuerpo profesoral de
dudosos conocimientos, dandole oportunidad de estudios a aspirantes que han
sido excluidos del sistema universitario formal, bajo el engafio ideologizado de
hacerlos profesionales de una exigente carrera en la que no van a ser competitivos
en el pais y menos aun internacionalmente. No es insignificante el nimero de
cursantes del adefesio de esta carrera profesional creada por la revolucién
bolivariana que poseen grandes limitaciones intelectuales bésicas y marcadas
restricciones en el aprendizaje para desempefiarse en una carrera universitaria
exigente.

Es importante destacar que las certificaciones académicas tanto para el
médico integral cubano y los graduados en la Escuela de Medicina Integral que
funciona en Filas de Mariches, no cumplen con los requisitos elementales de
jurisprudencia y legislacién sobre equivalencia de titulos de formacion profesional
en la carrera médica de ningun pais desarrollado del mundo, por lo tanto es un
engafio demagagico de la revolucion a los cursantes y egresados de dicha carrera
y al pais. Una comparaciéon que desenmascara tal engafio es el que para obtener el
titulo de licenciatura en Enfermeria en las Universidades Central de Venezuela,

Carabobo o de los Andes, de Oriente, Centro-occidental, del Zulia o Nacional



Experimental de los llanos centrales se deben cursar 5 afios de estudio y para
obtener el titulo de Técnico Superior Universitario en Enfermeria. Es decir la
duracion de los estudio de un medico integral es equivalente a la de una enfermera
o técnico auxiliar.

El gobierno de Chéavez dedicé una importante cantidad del presupuesto
nacional para la salud, en la creacion de los CDI en una segunda fase de la Mision
Barrio Adentro. En teoria, centros de alta tecnologia, que en palabras sencillas, el
equivalente a los centros ambulatorios o de atencién secundaria, con personal
mixto cubanos y venezolanos, donde la jefatura siempre esta en manos de
cubanos, quienes histéricamente han tenido un nivel cientifico inferior al de los
venezolanos. Mientras tanto, los antiguos hospitales de la red de Ambulatorios y
centros de atencién de nivel secundario en las principales ciudades del pais, por la
inercia gubernamental, comenzaban a profundizar su debilitamiento y a profundizar
su destruccion. Culminado el proceso de construccion de los CDI, el gobierno
revolucionario comenzé a restaurar la muy deteriorada red de ambulatorios y
hospitales debido a la fuerte presion de la poblacion y la terrible imagen que en
materia de salud habia creado el gobierno, trayendo como consecuencia, que al
hacer estos trabajos todos a la vez, se ha creado una terrible crisis de atencion de
salud, con un tremendo deterioro de la docencia médica y una profunda
desmoralizacién de en la generacién de relevo médico, tanto a nivel de pre-grado
como de post-grado.

Como reaccion, la Federacion Médica Venezolana (FMV) recientemente ha
estimado que existe un éxodo de entre 500 a 600 médicos por mes y que en los
tltimos 29 meses han salido del pais unos 2.400 médicos especialmente hacia
Espafa, Portugal, Canada y Australia. Douglas Ledn Natera, quien preside la FMV
explica que el éxodo es producto del desprecio que este Gobierno ha mostrado por
el gremio y en general por todo el sector, expresada en los salarios miserables, las
dificiles condiciones de trabajo en los centros publicos de salud por inseguridad, las
deficiencias en la dotacién de equipos e insumos médico quirdrgicos y la
agresividad del discurso del Gobierno. El mismo vocero de la FMV ha sefialado que
en los dltimos 4 afos él como presidente ha firmado -"mas de 1.200 médicos
venezolanos cartas de reciprocidad solicitado su ingreso al colegio de médicos
espafiol!. La carta de reciprocidad es un documento de referencia utilizado entre

los gremios médicos de otros paises y Venezuela como parte de los compromisos



de cooperacioén internacional. Estima ademas que durante el periodo presidencial
de Chavez aproximadamente unos 30.000 han migrado a la préactica privada, al
comercio informal y a otros paises que ofrecen facilidades y una mayor
remuneracion. El ex ministro de Sanidad, Rafael Orihuela concuerda con el
presidente de la FMV en sefialar la gravedad del déficit de médicos, sobre todo
tomando en cuenta que muchos posgrados en diferentes especialidades han
debido cerrarse o estan casi vacios debido a que los jovenes parten a culminar su
carrera y a hacer su practica en el exterior, buscando un un mejor porvenir como
futuros médicos o especialistas y huyendo de la amenaza del comunismo, las
paupérrimas condiciones de trabajo en los centros asistenciales y la inseguridad,
pues hasta en las salas de emergencia y en los quir6fanos el personal de la salud
ha sido victima de la delincuencia comun. El éxodo de médicos al exterior incluye
tanto a médicos que apenas acaban de recibir el titulo, como a especialistas de
amplia experiencia. El personal profesional de experiencia, quienes cumplen
labores de docencia y formacion académica de post-grado renuncian de manera
masiva en los hospitales del nivel terciario, en vista del miserable sueldo que
reciben (aproximadamente la mitad que cualquier médico !especialista en medicina
integral" de Barrio Adentro) y a las precarias condiciones de los servicios
especializados y en consecuencia, los varios post grados, que unos afios atras
tenian una importante demanda, ahora son declarados desiertos, ya que nadie
acude a concursar para continuar sus estudios en Venezuela.

En el siguiente cuadro se sefialan las comparaciones de salarios percibidos
por los médicos graduados en Venezuela y los médicos cubanos o médicos
integrales (con menor tiempo de estudio, pensum académico deficiente y menos
preparacion profesional). La remuneracion del meédico integral cubano es 14 veces
mas alta que la del médico graduado en Venezuela. Ademas se sefialan las
colosales diferencias remunerativas de los médicos venezolanos con los médicos

en Espafa, Portugal y el Reino Unido.



Son varios los factores que influyen en este serio proceso migratorio, cuyo
impacto sobre la sociedad venezolana comenzara a sentirse dentro de 5 a 10 afios,
cuando la cantidad de relevos generacionales en la profesibn médica,
especialmente en las distintas especialidades no satisfaga a una poblacién que
seguira subiendo.

A continuacién se esquematizara de manera resumida las principales causas
gue estimulan a los médicos venezolanos a buscar empleo en otros paises, debido
a la ausencia de condiciones y garantias para trabajar en el sector publico en el
area de salud y que también amenazan al sector privado de la medicina:

Malas condiciones de trabajo: EIl personal que labora en el area de salud
debe considerarse como personal de alto riesgo a enfermarse, ya que estos estan
en contacto con personas enfermas, si no se cumplen con las normas minimas
sanitarias el riesgo aumenta. No hace falta ser un experto para determinar, que
ninguno de los hospitales del area Metropolitana de Caracas cumple con las
condiciones de salubridad adecuadas, si esta es una realidad en los hospitales de
la capital, que podemos esperar del resto del sistema de salud en otras regiones
del pais. Muchos de los trabajadores estan consientes del alto riesgo de

contaminarse por lo que optan por cambiar de trabajo, 0 emigrar a otros paises.



Campafias de desprestigio hacia los trabajadores: ante el colapso del
sistema de salud por no cumplirse las normas y procedimientos de gerencia en
salud, se crean campafas de desprestigio dirigidos en contra de los trabadores, por
ejemplo (la culpa es de los médicos que no quieren trabajar, son las enfermeras las
que se roban el material médico quirdrgico y los medicamentos, el personal de
limpieza se roba los desinfectantes, etc.) esto repercute negativamente sobre el
autoestima de los trabajadores.

Competencia desleal: por razones politicas el estado ha traido al pais,
trabajadores del area de salud (médicos, odontologos, fisioterapeutas, enfermeras)
desde Cuba que no cumplen con los niveles de estudios establecidos por las leyes
venezolanas vigentes, supuestamente contratados con salarios superiores a los
nacionales. Esto repercute sobre la moral de nuestros trabajadores.

Bajos salarios: El salario de un médico especialista de mayor jerarquia no
llega al valor de la canasta basica, cubriendo escasamente la canasta alimentaria.

¢, Qué puede esperar el resto de los trabajadores del sector salud?

Cargos Médicos Sueldo Mensual

(desde el 2008)

Sueldo (en Bs.)

Cargo
Médico rural | y Médico Interno 1.752
Médico Residente 1.811
Médico | 2.522
Médico de Salud Publica | y Médico Especialista 2.589
Médico I 2.659
Médico Jefe |, Médico de Salud Publica Il y Médico Especialista Il 2.725
Médico Jefe I, Médico de Salud Publica lll, Médico Director de 2.796

Hospital y Médico Adjunto

Fuente: El Nacional, 07.08.08, pag. 2. Nueva Tabulacion con aumento de
30% por decreto publicado en Gaceta Oficial N° 38.9 87, del21.07.08.

Organizaciones gremiales al servicio del estado y no de los
trabajadores: Es el caso del Colegio de Médicos del Distrito Metropolitano de
Caracas, donde encontramos que este organismo apoya y auspicia la contrataciéon
de extranjeros que no cumplen con los niveles de estudios establecidos por las
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los nacionales. Miembros de su actual directiva son también directores en los
hospitales. Esto hace sentir al médico nacional indefenso desde el punto de vista
gremial.

Persecuciones y agresiones hacia los trabajadores: Se han creado
grupos integrados por personas afectas al gobierno (circulos bolivarianos, comité
de salud, etc.) con la finalidad de intimidar al personal que labora en los centros de
salud, con el objetivo de evitar que los trabajadores reclamen sus derechos,
llegando al extremo de agredirlos fisicamente, para evitar reuniones de sociedades
medicas y sindicales.

Violaciones e invasiones a la propiedad privada aus  piciadas por
alcaldes y concejales sin respetar centros de salud privados, ni ONGs que
trabajan en el area de salud: Uno de esos casos es, el que denuncia la
IASOCIACION VENEZOLANA DE INVESTIGACION DIABETOLOGICAS" del cual
extremos este parrafo textualmente: !'A finales del afio 2005 se inicio la
remodelacion de un inmueble, de nuestra propiedad localizado en la Ave.
Presidente Medina entre la calle Chile Y Cuba Urb. las acacias Municipio
Libertador. El dia sabado ocho de enero de 2006 fue invadido violentamente, por
funcionarios de la Policia Metropolitana armados y vestidos de civil. El dia lunes
diez de enero del mismo afio acudimos a la alcaldia donde expusimos la situacion y
entregamos el proyecto que en dicho inmueble se iba a plasmar, el dia veinte de
enero del mismo afio La Alcaldia Metropolitana de Caracas, para la ejecucion del
proyecto !Dotacion de Viviendas para los habitantes del Distrito Metropolitano de
Caracas" a través del Alcalde metropolitano de Caracas, impartio instrucciones al
Procurador Metropolitano, contenidas en el articulo 5 del Decreto N° 0196 de fecha
20 de febrero de 2006, publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Metropolitano de
Caracas N° 0098, de la misma fecha, para que procediera a la adquisicion forzosa
del inmueble. De acuerdo al articulo 22 de la ley de Expropiaciones por Causa
de Utilidad Publica o Social y en vista de la intransigencia de las autoridades
metropolitanas de no entregar nuevamente el inmueble, consideramos que era
mejor llegar a un arreglo amigable y construir la UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL
PIE DIABETICO en otro lugar de la ciudad. El dia 27 de Abril de 2006 se firmo el
arreglo amigable entre el Procurador Metropolitano. Hasta la fecha (25 de marzo de
2008) la Alcaldia Metropolitana no ha cumplido con el pago oportuno de acuerdo

con lo establecido en la ley de Expropiaciones por Causa de Utilidad Publica o
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Social y lo suscrito en el arreglo amigable. Ademas algunos miembros de esta
asociacion han sufrido amenazas de muerte y agresiones fisicas, por parte de los

funcionarios de la Alcaldia Metropolitana.

PROFUNDIZACION DE LA CRISIS

En los recientes afios de bonanza petrolera, un ndmero significativo de
pacientes de sectores empobrecidos de la sociedad, se derivaban a clinicas
privadas y sus costos eran cubiertos con ayudas y aportes de entes publicos, como
parte de una estrategia clientelar de la revolucién chavista. El excedente de
ganancias por los altos precios internacionales del petréleo no solo daba en esos
afios para mantener programas y !misiones" de matiz populista sino también para
cualquier tipo de donaciones y asignaciones individuales y subjetivas. Desde el
propio Palacio de Miraflores se cre6 una oficina, la Fundacion Pueblo Soberano,
dirigida siempre por un oficial de del Ejercito, en varias gobernaciones, ministerios,
alcaldias y dependencias del Estado, se manejaros importantes recursos
presupuestarios para el pago clientelar de operaciones y hospitalizaciones, algunas
de ellas por condiciones de salud justificadas y a personas de escasos recursos y
en otros casos para cubrir los costos de procedimientos estéticos en personas no
tan necesitadas econdmicamente. Por otra parte, la totalidad de los empleados
publicos, cuya cantidad asciende a 2.209.862 de personas hasta Agosto del 2008,
poseen polizas colectivas privadas de salud, una contratacién que por cierto trae
importantes comisiones economicas al encargado del despacho oficial de tuno y en
parte ello permite el beneficio de atencibn médica en una clinica privada. En
consecuencia los centros de salud privados se han sobresaturado y a menudo
lograr ser atendido con celeridad en la emergencia de una clinica privada puede
llegar a ser toda una proeza. lgualmente las consultas privadas estan abarrotadas
y la calidad del servicio se puede deteriorar. A esto hay que agregar que muchos
pacientes duplican la atencion, ya que en primer lugar acuden a un CDI y después
asisten a su médico particular para saber si puede tomar lo que en el CDI se le
recetd o consultarse de nuevo porque el tratamiento no ha mejorado su condicién.

Algunos de los servicios de la red de salud !Barrio Adentro II" se encuentra
en igual situacion de colapso. Especialmente los que ofrecen estudios
especializados como tomografia computada y resonancia magnética. Un paciente

gue desea realizarse por ejemplo una resonancia magnética o una tomografia
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computada en el CDI !Salvador Allende" en Chuao, por citar uno de los mas
consentidos y emblematicos del régimen, el paciente llega en horas de la noche a
tomar su cupo -pues es limitado- y debe dormir en la cola, para realizarse su
estudio al dia siguiente. Cuando le es entregado el resultado, realizado en equipos
de alta tecnologia, el estudio esta impreso de manera incompleta o se realizé con
un protocolo incorrecto y el médico tratante tiene que volver a realizarlo. Es poco lo
que ha cambiado y si algo cambid, no fue para mejorar. El venezolano recibe en
estos momentos la peor atencion de salud de toda su historia, desde que el
petroleo brotd de la madre tierra e insélitamente en el momento en el que el pais
percibia mas dinero por su venta. En los actuales momentos el pais,
lamentablemente posee una larga lista de gravisimos problemas que lo aquejan,
entre ellos se encuentra la crisis hospitalaria, que diariamente afecta a cientos de
venezolanos, sin distinguir sexo, edad o condicién social. Existe una inmensa crisis
en la asistencia de la salud en nuestro pais, manifestada por el fallecimiento de
cientos de personas en los hospitales, la mayor parte victimas de la violencia y
accidentes, en las salas de emergencia y o de hospitalizacién, cuando no hay
equipos, ni insumos y materiales, ni medicamentos, ni camas donde atenderlos,
cuando no hay personal suficiente para atender el gran nimero de personas que
acuden diariamente en busca de la salud y cuando cada vez se hace mas evidente
el deterioro de las instalaciones.

La crisis ha sido asistencial, pero también ha afectado la prevencion y la
promocién de la salud, ya que ha estado acompafada de ausencia de campafas
organizadas y sistematicas de vacunacién, de abandoné de la consulta de control
del nifio sano y de la embarazada, la educacion y los controles sanitarios, las
campafas de control de vectores, alimentos, aguas y disposicion de excretas, las
fumigaciones preventivas y los controles de enfermedades sexuales, entre otras.
Todo esto ha producido resurgimiento de enfermedades infecto-contagiosas,
muchas de las cuales habian sido erradicadas. El paludismo, sarampién, fiebre
amarilla, tuberculosis, paperas, lepra, sida y dengue, son algunas de las
enfermedades que recobran protagonismo en el pais y que han matado a muchos
venezolanos durante estos ultimos 9 afos.

La mayoria de la poblacion afirma que fue a partir del afio 2000 cuando se
intensifico el proceso de deterioro progresivo de la asistencia médica publica en

nuestro pais, el cual -a juicio de los venezolanos- fue impulsado por la concepcién
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errada del manejo de las politicas sanitarias y asistenciales del Gobierno. La
intencion de instalar un sistema publico de salud paralelo, diferente al tradicional
fue determinante para crear una crisis asistencial sin precedentes: se produjo
inmediatamente un abandono de los ambulatorios y hospitales existentes, falta de
mantenimiento de equipos, falta de medicamentos y materiales y personal muy mal
remunerado. Hasta ahora se han construidos pocos centros hospitalarios, pero si
han habilitado micromodulos de atencién primaria, en forma inadecuada en todo el
pais, sin las condiciones sanitarias recomendadas, hoy abandonados en un 70%.
El desmantelamiento de la estructura organizativa y funcional del Ministerio de
Salud, también causo6 graves consecuencias, puesto que fue liquidado el personal
con formacién, conocimiento y experiencia en politicas y administracion de salud, y
fueron sustituidos por personas improvisadas sin conocimiento de la materia.
Personas inexpertas se hicieron cargo de divisiones de investigacion y atencion tan
importantes como la de endemias y epidemias, enfermedades cronicas, diabetes,
enfermedades de transmision sexual y otras.

Los médicos consideran que en el pais no se le ha dado la importancia
suficiente al problema que enfrentan en la actualidad los hospitales, los cuales son
mayormente visitados por personas que no tiene una economia holgada como para
pagar lo que exige una clinica privada, por lo que son gquienes mas sufren.
Atendiendo a esta problemética, seria conveniente recordar que una de las
principales obligaciones del Estado es ofrecer a los venezolanos un servicio de
salud de calidad, pues es un derecho social establecido en la Constitucién de la
Republica Bolivariana de Venezuela que celosamente lleva en el bolsillo el
presidente, pero la realidad nos indica que no se esta cumpliendo. Ante semejante
crisis, palpada hoy como una realidad infernal por los habitantes de nuestro pais,
se impone necesariamente una rectificacion por parte del Gobierno en las politicas
sanitarias y asistenciales. Desde el inicio del proceso, identificamos como positivo,
ademas del nuevo marco constitucional, el discurso estatal y la implementacion de
las politicas publicas que rescatan el enfoque integral de la salud. En
correspondencia con esta tendencia, la Comision Presidencial para la Reforma de
la Seguridad Social presentd en el presente periodo el proyecto de Ley Orgéanica
de Salud. Este Proyecto de Ley regula el sistema unificado de salud publica y
propone para ello el desarrollo de un modelo de atencion integral, regido por los

principios de universalidad, integralidad, eficacia, eficiencia y gratuidad. Igualmente
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resulta positivo, en este periodo, el aumento de la cobertura de los servicios de
atencion médica, como resultado, en buena medida, del compromiso oficial de
eliminar progresivamente la practica del cobro directo al paciente por los servicios
de salud. Sin embargo, aunque en términos generales las politicas publicas
adelantadas son consistentes con los contenidos del derecho a las salud, éstas no
han logrado revertir la crisis de la red publica de los centros de atencién primaria y
especializada, lo que incide negativamente en el pleno disfrute del derecho a una
atencién de salud oportuna, gratuita y de calidad.

En relacion con los indicadores de morbilidad, en el periodo pasado
destacamos la disminucion de enfermedades infecciosas tales como dengue y
célera, al tiempo que se advertia sobre la negativa reforma de la Direccion de
Malariologia del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDN). En este periodo,
sin embargo, se registrd una altisima tasa de casos de dengue (hasta la semana
epidemiolégica N° 39, desde el 22 al 29 de septiembre), que representa un
aumento de mas del 331% en comparacion con los casos registrados para esa
fecha en el afio 2000 . Lo que responde a una situacién de vigilancia tardia y a la
falta de coordinacion entre las distintas entidades federales y el MSDN.

Por otra parte, un aspecto que merece especial atencidén es el relacionado
con el funcionamiento del sistema nacional de informacion en salud, que presenta
dificultades en el levantamiento y coordinacion interinstitucional de la informacion,
asi como en mantener una base de datos actualizada. Para este periodo, la
Memoria y Cuenta del MSDN, una vez mas, se limita a presentar un informe
descriptivo de la estructura organizativa del Ministerio, de los programas y politicas
en salud, asi como de las actividades realizadas en la gestion del afio 2000. Este
informe de gestion se caracteriza, ademas, por una ausencia de datos
fundamentales como la cobertura de inmunizacion de la poblacion, indicadores
basicos sobre la situacién de salud, sobre el seguimiento y evaluacion de los
programas desarrollados por el MSDN, o sobre el diagnéstico del funcionamiento
de la red publica. Alan cuando se reconoce el esfuerzo en modernizar y actualizar
los registros publicos mediante la creacién de un sitio web de acceso universal, la

mayoria de las secciones se encuentran en construccion desde el afio 2000.

MEDIDAS ADOPTADAS POR EL GOBIERNO BOLIVARIANO

Reestructuracion del Ministerio de Salud
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El MSDN continGla en proceso de reestructuracion organica y funcional. Su
composicion interna fue de nuevo modificada, quedando integrada por el Despacho
del Ministerio, los Vice-ministerios de Salud y de Desarrollo Social, las Direcciones
Generales de Salud Poblacional, de Salud Ambiental y Contraloria Sanitaria, de
Politicas y Planes y de Evaluacién y Control. Sus ejes de trabajo prioritarios son el
fortalecimiento hospitalario, la red ambulatoria y de atencion integral, las redes
sociales (programas de desarrollo local), los programas prioritarios en salud (de
atencion a enfermedades transmisibles y no transmisibles, vigilancia ambiental y
epidemioldgica), los programas sociales (hogares y multi-hogares, dotacién de
uniformes escolares, dotacion de alimentos como meriendas y comedores
escolares, programa alimentario escolar, atencion de madres y lactantes,
comedores populares institucionales, atencion a grupos de excluidos, programas
de desarrollo local, programas de reactivacion de la economia y proyectos civico-
militares para atacar la emergencia social), medicamentos y la tecnologia ®.

La reorganizacion del MSDN obedece a que la estructura establecida en el
afio 1999 presentaba problemas de eficacia en los sistemas de salud y desarrollo
social. Principalmente, porque la estructura anterior respondia a una organizacion
de tipo burocrética. Lo que se pretende es una organizacion mas flexible que pueda
dar respuesta a los postulados de la Constitucién de 1999 y a las necesidades de
salud de la poblacion vista desde una perspectiva integral @ Asi, parece que la
intencién del MSDN es que su estructura funcione dentro de lineamientos mas
democréticos que permitan una mayor eficacia institucional.

La incorporaciéon de Maria Urbaneja como nueva Ministra de Salud y
Desarrollo Social en el afio 2001, no parece alterar la linea politica que venia
implementando el Ministerio. Al respecto, Urbaneja sefialé6 que #as6 a ser una
ministra que sustituye a otro ministro de este gobierno, y por lo tanto no se trata de
un cambio de politica#®. En relacién con la atencién integral, expreso: #.a salud y
los problemas sociales son asuntos publicos, y por lo tanto deben ser respondidos
con politicas publicas. El Unico que puede garantizar esto es un Estado que
entienda qué debe ser una politica integral#®. Asi, con la finalidad de implantar el
modelo de atencion integral y fortalecer la red ambulatoria, una de las medidas
adoptadas por el MSDN fue la celebracion de varios contratos de obras para la

rehabilitacion de 193 ambulatorios en 14 estados: Amazonas, Nueva Esparta,
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Sucre, Guarico, Aragua, Carabobo, Apure, Cojedes, Portuguesa, Yaracuy, Lara,
Tachira, Mérida y Falcon ©.

Segun informacion del MSDN, en 16 estados se aplica el modelo de
atencion integral y, especialmente Aragua fue seleccionado como estado piloto de
este modelo (. De una evaluacién realizada por el Ministerio de la ejecucién del
modelo de atencion integral en Aragua durante el afio 2000, se evidencia un
incremento de las actividades programéticas preventivas y una disminucién por
consultas de emergencia en los centros de mayor complejidad del estado®.
Asimismo, otra medida adoptada fue el disefio de un plan de formacion profesional
en medicina familiar. Al respecto, Ada Vadilei, presidenta de la Sociedad de
Medicina Familiar, sefialaba en Jun./2001 que en el pais habia alrededor de 1.000
profesionales con esta especialidad, siendo 20.000 la cifra ideal. Segun Vadilei,
aun cuando estos profesionales no podrian llegar a todos los hogares, debido a la
inseguridad social, en las regiones del interior serian de gran ayuda ©.

Por otra parte, sobre el proceso de unificacion entre el Sistema Nacional de
Salud y el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), aun cuando se
evidencia una mayor coordinacion entre las redes de salud de ambas instituciones,
Gilberto Rodriguez Ochoa, ex Ministro de Salud y Desarrollo Social, sefialaba en
Ene./2001 que "hay un sistema de salud muy fragmentado. El Ministerio esta por su
lado; el Seguro Social e IPASME, por otro. Es un desastre institucional que hay que
unificar, por lo que estamos trabajando en la Ley Organica de la Salud# . Ahora
bien, pese a que la reforma legislativa para una seguridad social integral ha sido
declarada prioritaria en la agenda legislativa del gobierno, ésta ha sido objeto de
dos #acatio legis# y hasta la fecha de cierre del presente informe,no se cuenta con
un nuevo marco legislativo que establezca los términos de la unificacion de los dos
sistemas de salud que han regido en el pais durante mas de medio siglo.

Cambios legislativos

En el periodo anterior, se sefial6 la necesidad de adecuar el marco
legislativo vigente en el sector salud, en funcion de los nuevos paradigmas
consagrados en la Constitucion de 1999. Una de las primeras reformas propuestas
por el oficialismo fue la Ley Organica de Salud, ademas de la Ley del Ejercicio de la
Medicina, los Reglamentos y Cédigos Sanitarios ‘. En aras de acelerar este
proceso de adecuacion normativa, el Ejecutivo Nacional cred en el afio 2000 una

Comision Presidencial para la Reforma de la Seguridad Social. A pesar de que esta
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Comision le present6 al presidente Hugo Chavez la propuesta legislativa en febrero
del afio 2001, recién en junio fue entregada a la Asamblea Nacional (AN). Para la
fecha de cierre del periodo en estudio, su discusién y aprobacién se encuentra bajo
una #acatio legis# que se extiende hasta diciembre del 2001, postergandose asi la
indefinicion en la que se encuentra el sector.

En el proyecto legislativo del actual gobierno se contempla la creacion del
Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS). Segun la propuesta, el SPNS estaria
financiado solidariamente con aportes fiscales, contributivos, remanentes netos de
capital y de otras fuentes, a fin de privilegiar los programas de Salud Publica
prestados bajo el modelo de atencion integral, que contarian con servicios de salud
de acceso universal, brindados con calidad, eficacia, equidad y eficiencia 2.

Segun el andlisis realizado por el Programa Venezolano de Educacion-
Accién en Derechos Humanos (PROVEA), sobre el proyecto de Ley Organica de
Salud elaborado por la Subcomisién de Salud de la Comisién Presidencial para la
Reforma de la Seguridad Social, esta propuesta legislativa, pretende desarrollar los
postulados garantistas de la Constitucion de 1999. Asi, entre algunos de sus
aspectos positivos se encuentran el desarrollo de la concepcion integral de la salud
(Art. 2 ); la consagracion de la universalidad, equidad, solidaridad, gratuidad,
participacion, integralidad, calidad y eficiencia como principios rectores del sistema
(Art. 6); la propuesta sobre elaboracion de politicas, programas y proyectos de
salud orientados a mejorar las condiciones de salud de la poblacién y la eliminacién
de las desigualdades en salud, de acuerdo con las categorias de género, edad,
ubicacion geografica, clase social, etnia, etc. (Art. 7); el rescate de la administracién
publica en su funcién rectora y gestora de los servicios publicos de salud (Art. 10);
la implementacion de modalidades de participacion ciudadana en el disefio y
evaluacion de politicas, asi como en el control social de la gestidén publica en salud
(Art. 12, 33, 34 y 36); el desarrollo del modelo de atencién integral (Art. 41); el
rescate de la educacion sexual, reproductiva y familiar (Art. 50); la regulacion de la
donacién de sangre (Art. 51); la estipulacion de medidas necesarias para prevenir
enfermedades, accidentes y discapacidades de cualquier naturaleza (Art. 55); el
desarrollo de programas de saneamiento ambiental (Art. 76); la priorizacion de la
atencién psiquiatrica con base comunitaria (Art. 79); la posibilidad de que los
establecimientos prestadores de servicios y programas de salud ofrezcan

facilidades en su disefio y funcionamiento para la atencién de las personas con
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discapacidades (Art. 82); la incorporacién de politicas destinadas a garantizar el
acceso universal de productos farmacéuticos eficaces y de calidad (Art. 101); la
prohibicién expresa del cobro directo al usuario (en dinero, especies 0 insumos) por
los servicios prestados (Art.. 11 y 35); la estimacién del presupuesto nacional de
salud considerando las caracteristicas demogréficas, epidemiolégicas vy
socioeconomicas de la poblacién, asi como las situaciones propias de cada
localidad (Art. 132); la regulacion de la atencién de emergencia sin discriminacion
de indole alguna (Art. 166,1) 2.

Presupuesto Nacional en Salud

En opinion de Maria Helena Jaén, profesora del Centro de Politicas Publicas
y Coordinadora de la Gerencia de Salud del Instituto de Estudios Superiores de
Administracién (IESA), consagrar en la Constitucién a la salud como un derecho
social fundamental, obligacion del Estado, es un paso importante para la salud en
el pais. Pero también sefiala que aun falta mucho por hacer, y uno de los aspectos
mas afectados es el econémico ™. En Informes anteriores, nos hemos
pronunciado sobre la necesidad de un aumento progresivo de la inversion publica
en salud, ya que lo que Venezuela destina a este sector estd muy por debajo de las
necesidades nacionales. El presupuesto del MSDN para el afio 1998, fue el 1,6%
del producto interno bruto (PIB); en 1999, 1,29%; en el afio 2000, 1,78%™; y en el
afio 2001, 1,33%, equiparandose este porcentaje al destinado 4 afios atras ©°.
Ademds, ninguno de los montos sefalados alcanza el 2% del PIB. Para este
periodo, el MSDN cuenta con un presupuesto aprobado de Bs. 1.526,3 millardos, lo
que representa el 12,6% de la inversion social y ésta es el 40% del presupuesto del
afio 2001 . Mientras que el sector privado, segin sefiala Maria Helena Jaén,
destina en salud el 4,7% del PIB y de ese porcentaje, el 80% cubre los servicios de
prevencion y atencion médica de los sectores sociales con mayores ingresos, que

es la minoria de la poblacién .
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Presupuesto MSDN

1998-2001

Presupuesto
Afos (en millardos de Bs.) % de PIB % del presupuesto nacional
1998 752 1,60 SD
1999 767 1,29 5,51
2000 1.308 1,78 7
2001 1.526 1,33 8,50
2002* 2.130 - 10,00

*Estimaciones del MSDN.
Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de fue ntes hemerograficas y cifras
oficiales.

La descentralizacion

Otra medida adoptada por el MSDN ha sido la evaluacion de 17 estados
descentralizados del pais, con el fin de identificar los principales problemas que
han obstaculizado el proceso. El ente descentralizador identific6 falta de
apoderamiento en el proceso de descentralizacion, poco conocimiento del proceso,
falta de personal técnico en salud, desarticulacion entre salud y desarrollo
poblacional, la doble estructura de salud, el financiamiento deficiente y una némina
elevada, entre los principales factores de obstaculizacién del proceso de
descentralizacion 9. Justamente, un aspecto destacado en el periodo anterior, fue
el relativo a la necesidad de garantizar un presupuesto suficiente del MSDN para
las regiones del interior del pais. Esto, con el fin de satisfacer las necesidades de
las regiones, frente a la dicotomia del discurso oficial que enfatiza la
descentralizacion, pero no aumenta los prepuestos estadales ??. Situacién que se
mantiene, a excepcién del Distrito Capital que presenta un mayor incremento en el
presupuesto de 2001.

Segun Guillermo Ortega, ex-secretario de Salud de la Alcaldia Metropolitana
durante el mandato del Alcalde Alfredo Pefia, es importante que se aclaren las
reglas de asignacion presupuestaria en aras de instrumentar mecanismos mas
eficientes para la administracién de los recursos Y. En este sentido, su sucesor en
la misma administraciéon del Alcalde Pefia, Baldomero Vazquez, sefialé en
Ago./2001 que de los Bs.129 millardos aprobados a la Alcaldia en el afio 2001,
para atender el servicio de salud de los habitantes del &rea metropolitana, Bs. 110

millardos son para el pago de nomina y el resto, debe ser racionalmente asignados
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a la compra de medicamentos y reparacion de los 14 hospitales y 86 ambulatorios
bajo su control. Segun Véazquez, el monto estimado deberia ser de Bs. 250
millardos, sobre la base de una poblacién aproximada de 5.000.000 de personas y
no de 2.500.000 como sucede actualmente, debido a que esta ultima cifra no refleja
la poblacién actual de los habitantes de la Gran Caracas que acuden a los centros
de salud de esta dependencia. Asi mismo, sefiala que la red hospitalaria del area
metropolitana, pese a que cuenta con 3.251 camas para hospitalizacion y 79
pabellones, 31 se mantienen inactivos, de las 105 unidades de terapia intensiva, 31

estan fuera de servicio ??.

Cuadro comparativo de presupuestos estadales
1999-2001
(en millones de bolivares)

Estado 1.999 2.000 2.001
Distrito Capital 32.372,8 49.2102 71.047,8
Anzoategui 30.466,3 33.953,8 40.671,7
Apure 14.821,4 17.913,7 22.133,7
Aragua 32.294,9 36.299,1 44.843,4
Bolivar 28.000,2 31.245,7 39.843,3
Carabobo 38.610,6 40.033,8 49.274,4
Cojedes SD SD 1.502,9
Delta Amacuro SD SD SD
Falcon 15.043,4 15.740,6 20.870,1
Guarico SD SD 1.593,5
Lara 27.525,2 32.520,9 41.698,3
Mérida 19.008,1 20.517,8 25.831,0
Miranda 23.536,9 32.116,6 41.361,4
Monagas 14.915,1 15.912,0 21.215;3
Nueva Esparta 7.940,3 9.006,4 12.591,1
Sucre 21.316,6 23.131,4 29.469,5
Téchira 20.959,9 20.738,1 28.306,1
Trujillo 20.817,2 22.920,9 31.025,6
Yaracuy 11.168,6 14.526,3 17.595,6
Zulia 43.650,9 47.641,7 59.134,

Fuente: Elaboracion propia con datos de las Disposi ciones Generales del Proyecto de
Ley de Presupuesto para el Ejercicio Fiscal 2001. P 4gs. 5y 6.
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Cooperacion internacional

Para este periodo, destaca como positivo, la orientacion de la cooperacién
internacional hacia el fortalecimiento de la red ambulatoria y la capacitacion del
personal que alli labora. Asi, el MSDN, la Alcaldia Metropolitana y la Gobernacion
del Edo. Miranda, firmaron un Convenio con el Banco Mundial (BM) por 60.000.000
de dolares, para fortalecer la red ambulatoria del Area Metropolitana de Caracas y
del Edo. Miranda. Este convenio tiene como meta equipar a los ambulatorios,
mejorar la infraestructura y capacitar a su personal por un lapso de 5 afios ®®. Otro
convenio se firmé entre Espafa y Venezuela con miras a favorecer la red de salud
del Area Metropolitana de Caracas ®?. Sin embargo, a pesar de la celebracién de
estos convenios, permanecen los mismos problemas de ejecucion destacados en
periodos anteriores. Ejemplo de ello es la presunta ejecucion irregular del Convenio
espafiol, celebrado con la antigua Gobernacion del Distrito Federal, ahora Alcaldia
Metropolitana. Segun sefialamientos de Eduardo Mata, ex Director de Hospitales
de la anterior Gobernacién del Distrito Federal, debido a problemas de sobreprecio
por el orden de los $8.000.000 ® se paralizaron las negociaciones con dos
empresas espariolas.

Por otra parte, se aprob6 el Convenio Integral de Cooperacion entre
Venezuela y Cuba. Mediante el mismo, se pretende un intercambio de servicios y
suministro de tecnologia y productos que permitan el apoyo del Programa de
Desarrollo Econémico y Social de la Republica Bolivariana de Venezuela. La
cancelacién de los bienes y servicios proporcionados por Cuba a Venezuela sera
de un valor equivalente al precio del mercado mundial, en petréleo y sus derivados.
Pero ademas, Cuba ofrece a Venezuela los servicios médicos de especialistas y
técnicos de salud, para la atencion de personas donde no se disponga de ese
personal, asumiendo Cuba, el pago de los honorarios profesionales y Venezuela,
por su parte, los costos de alojamiento, alimentacién y traslado interno ®®. En
oposicion a este acuerdo, el gremio médico argumentd que en Venezuela existen
suficientes médicos y que la importacién de profesionales extranjeros, lejos de
solucionar problemas, genera gastos adicionales al gobierno y no plantea
soluciones estructurales. En este sentido, José Guerrero, ex director del Hospital
Universitario de Caracas, sefialé que en Venezuela existen 59.097 profesionales
registrados en el MSDN, de los cuales 46.094 (53% son especialistas, 42% no lo

son y 5% son médicos generales) estan aptos para 32.023 puestos de trabajo 7.
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De alli que el desempleo de los galenos esté en el orden del 12 %, segun sefala
Fernando Bianco, Presidente del Colegio Metropolitano de Médicos ©.

Como contra argumentacion, una de las razones alegadas por el Ejecutivo
Nacional para justificar la firma de este Convenio, es que si bien el pais cuenta con
un numero de médicos superior al recomendado por la Organizacién Mundial de la
Salud (477 galenos por cada 1000 habitantes), en las zonas més alejadas de los
centros urbanos importantes, como es el caso del Edo. Delta Amacuro o del Edo.
Amazonas, los habitantes deben conformarse con 1 médico para varias decenas
de miles de habitantes. Segun explicé en Nov./2000 Miguel Requena, ex Decano
de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela, otra razén
alegada por el sector oficial es que en el pais hay mas médicos especialistas que
generales, cuando estos ultimos, son los mas necesitados, de acuerdo con el
nuevo esquema de atencion integral del MSDS #9)

Sobre el traslado de pacientes a centros de salud en Cuba, Miriam Morales,
Directora de Salud Poblacional del MSDN, informé que hasta el mes de agosto de
2001, en 20 vuelos a Cuba se han trasladado 830 pacientes y 750 acompafantes.
El 70% de lo que se destina se invierte en el paciente. Segun Morales, esta
atencion no es gratuita, su equivalente son 35.000 barriles diarios de petréleo que
deben ser suministrados por Venezuela. Sin embargo, Venezuela invierte fuera del
Convenio aproximadamente Bs. 400.000 por paciente, distribuidos en los pasajes
aéreos, traslados y movilizacién requerida ®”. En opinion de PROVEA, la
cooperacion internacional es siempre plausible, y por ello esperamos que este
Convenio sirva para paliar situaciones que en lo inmediato el Estado venezolano no
puede resolver, debido a la crisis institucional del sector salud. A la par que se
recibe cooperacion, el Estado, a través del MSDN debe buscar soluciones de tipo
estructural, orientadas al fortalecimiento técnico e institucional de la red publica de
atencion a la salud, a la priorizacion de la reforma del pensum de medicina y a la
creacion de condiciones de trabajo adecuadas en las zonas rurales para los

profesionales graduados en el pais.
SITUACION DE SALUD

Accesibilidad y Gratuidad sin recursos
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La voluntad expresada desde el Ejecutivo de eliminar las préacticas
implantadas en gestiones pasadas, consistentes en cobrar los servicios de salud
fue uno de los aspectos positivos que destacamos en el Informe pasado. También,
advertimos que en ausencia de una mayor inversion para el sector salud y de
medidas de control sobre la distribucion y administracion de los recursos
destinados a la gestion de la red ambulatoria y hospitalaria, existia el peligro de que
la gratuidad no pudiera concretarse en medidas eficaces.

Ahora bien, aunque estos elementos limitantes persisten durante este
periodo, se evidencia como positivo, un leve aumento de la cobertura de atencion
médica y entendemos que ello responde principalmente a las medidas adoptadas
por el MSDN vy el IVSS en relacion con la prohibicion de la practica de cobrar a los
usuarios por los servicios publicos de salud. Pedro Tovar, ex subdirector del
#Hospital Clinico Universitario# de Caracas, afirmé en Oct./2000 queen dicho
centro se ha producido un aumento en el nimero de pacientes. Segun Tovar,
"Hace afio y medio se operaban 500 y 600 pacientes, ahora se estan operando
1.700; antes se atendian por emergencia 1.500 casos, ahora vemos 6.000 al mes.

En promedio, 95% de las camas estan ocupadas" ©V

. De igual manera, José
Guerrero, ex director de este centro de salud, en ocasion de una entrevista que se
le hiciera en Mar./2001 sobre el cobro a los pacientes por los servicios prestados,
respondié que una de las barreras para el acceso a los servicios de salud es
precisamente la econémica: "Por un lado, el cobro y por el otro, que no se provea lo

necesario para el tratamiento” ©2).

En opinion de Guerrero, el presupuesto
aprobado sigue siendo el mismo o casi el mismo, pero ha habido una mejor
distribucion. De los 36 millardos aprobados, 24 fueron para pago de némina vy el
resto, mas algo adicional, fue para atender la demanda del hospital ©.

Sin embargo, esta correcta politica estatal confronta con la posicién asumida
por algunos galenos que siguen apoyando la tesis de mantener el cobro a los
usuarios por los servicios prestados. Una de las razones alegadas es el
presupuesto deficitario de los centros hospitalarios y ambulatorios. Segun esta
posicion, los mecanismos de la autogestion han permitido mantener en
funcionamiento -eficazmente- los servicios de atencion médica. Al respecto, Oscar
Beaujon, jefe del servicio de Oftalmologia del Hospital #Francisco Antonio Risquez#,
de la Parroquia San José, en Caracas, sefialé6 en Oct./2001 que el 90% de los

materiales y el mantenimiento de los equipos médicos del servicio se solventa con
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la colaboracién de los pacientes Y. Asi mismo, en opinién de Jess Campos,
director del Instituto Centro Occidental Hemato-Oncoldgico de Barquisimeto (Edo.
Lara), la prohibicion del IVSS de solicitarle colaboraciones a los pacientes, aunada
a la falta de recursos financieros suficientes, son entre otras, las causales de la
paralizacion del programa de trasplantes de médula ésea en este centro de salud
(35).

En este mismo orden de ideas, José Vicente Rangel, cuando en aquel
momento era Ministro de la Defensa, expresaba en Mar./2001 que los centros
especializados de atencion médica de la red militar pretenden ampliar sus servicios
a la poblacion en general, pero bajo la modalidad del cobro a los usuarios no
militares. La politica de recuperacién de costos bajo la modalidad del cobro de los
servicios, segun expreso Rangel, ha permitido recaudar mas de Bs. 3.000.000.000,
que han sido invertidos en la infraestructura del nosocomio castrense ©9.
Declaraciones como ésta no solo demuestran que aun se mantiene el cobro directo
al paciente como practica, sino también la incoherencia en el gabinete ministerial,
siendo el propio Ministro de la Defensa quien promueve una practica proscrita por
el Poder Ejecutivo. Contrario a estos argumentos a favor del cobro por los servicios
prestados, el MSDN como ente central de las politicas de salud, debe aumentar la
inversion en el sector y ejercer un mayor control de la distribucion presupuestaria,
para asi garantizar, entre otros aspectos, la gratuidad de los servicios de salud en

cumplimiento del mandato constitucional.
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES

Atencién Integral

En el marco del Modelo de Atencion Integral (MAI), el MSDN identifica
dentro de los logros alcanzados, por una parte, la creacién de una Comision
Especial del MAI para vigilar el cumplimiento de los objetivos de promocion,
prevencion, atencién y rehabilitacion. Por otra, responder a las necesidades de
grupos especificos; incorporar a las comunidades en el proceso y crear una base
automatizada de registro de datos basicos que permita un sistema actualizado de
informacion en salud. Asi mismo, también se destacan los esfuerzos en fortalecer

la red ambulatoria, la puesta en practica de la eliminacion de las citas médicas
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previas y la incorporaciéon de cambios en el disefio curricular del pre-grado de
medicina ©”.

Sobre la participacion comunitaria, se evidencia un apoyo institucional en lo
gue se ha denominado la #municipalizaciébn de los anbulatorios#. Con ello, se
pretende la entrega a las comunidades de los ambulatorios, especialmente los
rurales. Asi, Enrique Mendoza, ex Gobernador del Edo. Miranda, ha procedido a la
entrega de varios ambulatorios rurales a sus comunidades. Esto ha ocurrido en los
ambulatorios #Almirante Brion#, municipio Zamora, @rroquia Araira, del cual
dependen 22 caserios; el #Chuspita#; el de la Colofa Tovar, municipio El Jarillo, y
en el Edo. Vargas esta la experiencia del ambulatorio La Pefiita ®®. En periodos
anteriores expresamos inquietud en relacion con este tipo de propuestas, en
especial cuando el alcance del término #ntrega de los ambulatorios# no queda
claro. Asi la participacion comunitaria puede que se limite solo a la gestiéon y
administracion de los servicios de atencién a la salud, sin que se incluyan fines de
control y evaluacion del funcionamiento de la red con incidencia cierta en la mejora
de los programas y politicas publicas.

Entre los principales problemas que afectan a las comunidades alejadas de
los centros urbanos, esta justamente la prestacion de servicios de atencién médica,
en los cuales la jornada laboral se restringe a unas pocas horas al dia. Margarita
Guerecuco, miembro de la Junta Parroquial #Raul Cuenca# y Sixto Perozo,
residente del sector Zipayare (Edo. Falcon), sefalaron en Ago./2001 que el
ambulatorio #EI Corozo# en la zona rural de Bachaquero (Edo. Falcon), labora sélo
durante 6 horas, dejando sin servicios médicos a los vecinos durante el resto del
dia. Aunado a este problema, los denunciantes sefialan que el mal estado de las
vias y la poca vigilancia, dificulta el traslado de los enfermos al hospital mas
cercano ®%. Otro ambulatorio con problemas graves es el de la parroquia Zuata
(Edo Aragua) que si bien labora durante 24 horas, presenta serios dafios en su
infraestructura y tiene que atender una poblacién aproximada de 30.000 habitantes
de los sectores Mamon Mijao, Bello Monte |y I, Prados de Maria, el Castafio |, 1l y
Ill, ademas de otros 10 sectores. No obstante, el ambulatorio esta a punto de
desplomarse con paredes, pisos y techos agrietados, y solo con 10 pacientes en la
emergencia, el centro se colapsa. Ademas, los equipos médicos no cuentan con
mantenimiento y el tanque de agua no tiene tapa, lo que permite su frecuente

contaminacion “%. Por su parte, el ambulatorio #Dr. Humberto Fernardez Moran# en
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Macarao (Distrito Metropolitano), pese a que fue inaugurado en diciembre de 1999
por el Presidente Hugo Chéavez, para julio del afio 2001, presentaba graves
problemas en su funcionamiento. Todavia no se ha podido estrenar el quiréfano ni
la sala de rayos X, debido a problemas en la acometida eléctrica. En el Informe
elaborado por la Direccién de Salud de la Alcaldia Metropolitana, se sefala que la
Oficina de Proyectos Especiales de la Presidencia de la Republica, decidié equipar
al centro sin tomar en cuenta los parametros del disefio estructural. Actualmente,
una de las 2 salas de emergencia esta sin funcionar y el cuarto de servicios
generales presenta filtraciones graves. Adicionalmente, de los 131 empleados, 78

no tienen ningun tipo de contratos de trabajo elaborado “Y.

Inmunizaciones

Mediante la ratificacion de la Estrategia de Salud para Todos para el afio
2000 (SPT/2000), Venezuela asumié como meta la cobertura del 100% en las
vacunas Triple, anti-polio, anti.sarampién y BCG “?. Aunque en el afio 2000 esa
meta no fue alcanzada en el &mbito nacional, si se logré en algunos estados con
una ampliacion de los programas de vacunacion. Para el actual periodo, la
Memoria y Cuenta del MSDN no sefiala el porcentaje nacional de inmunizacion
béasica registrada. Sin embargo, la prensa resefi6 la realizacion de una jornada de
vacunacién durante el mes de julio contra la poliomielitis, la triple, hepatitis B y la
Hemofilus influenza tipo B que protege contra la meningitis. Para ello se habilitaron
10.000 puestos en las regiones del interior del pais para atender a una poblacion
de 2.800.000 nifios y en Caracas se dispuso de 650 puestos para un poblacion de
175.000 nifios menores de 5 afios ¥

Por otra parte, Alberto Reverdén Quintana, ex Secretario Ejecutivo de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria, sefial6 que pese a que el MSDN
actualmente cuenta con un nuevo esquema de vacunacion que incluye una mayor
cantidad de vacunas (como son la dosis contra la hepatitis A, Varicela y Hemofilus),
este esquema no es de distribucién nacional, por razones presupuestarias “%.

Adicionalmente, la falta de controles en la distribucion y tiempo de uso de
vacunas y medicamentos, asi como la falta de un sistema de informacion
actualizada sobre los requerimientos especificos de las distintas regiones, son
entre otros, algunos factores de incidencia en la pérdida injustificada de productos

médicos. Ejemplo de esta situacién, es el Hospital General El Tigre (Edo.

26



Anzoategui), en donde personal de la Alcaldia sefial6 que en el mes de noviembre
de 2000, fueron encontrados lotes de vacunas y medicamentos, incluyendo
antibiéticos, soluciones médicas, anticonceptivos, complementos vitaminicos para
madres y nifios e insumos médicos almacenados en un depésito de este centro de

salud con fecha de vencimiento para el afio 1999 “°.

Tratamiento de enfermedades;

Mujeres con cancer de cuello uterino: Pese a que los tumores de los
organos genitales y de tejidos femeninos afines son la segunda causa de
mortalidad de la poblacion venezolana, segun cifras registradas en los afios 1997,
1998 y 1999 “9 vy |a primera causa de mortalidad de la poblacién femenina, el
diagnostico y tratamiento precoz tiene enormes obstaculos. Entre los principales
esta la falta de regularidad de las mujeres en acudir a las consultas médicas y el
costo que implica el examen de citologia. Segun resefia la prensa, el caracter
gratuito de las jornadas de despistaje de cancer de cuello uterino, realizadas por la
Alcaldia Metropolitana, fue el principal elemento de éxito de estas jornadas. Las
mujeres que acudieron a realizarse los exdmenes requeridos, provenientes de las
parroquias de El Recreo, Sucre, Macarao y El Valle, afirmaron que no pueden
costear los Bs. 13.000 que les cobran los laboratorios por la citologia. Entre tanto,
la tasa de mortalidad estimada para el afio 2000 es de 54,6 por 100.000 habitantes,
gue en comparacion con la de 1999 presenta una reduccion de 4,7 puntos. Aun asi,
esta tasa sigue siendo sumamente elevada para el promedio estimado en el
continente americano que es de 18 por 100.000 habitantes 7.

Personas que viven con VIH/Sida: En opinion de Edgar Carrasco,
Coordinador de la organizacion Accion Ciudadana contra el Sida (ACCSI), con
larga trayectoria en la promocion y defensa de los derechos humanos de las
personas que viven con VIH/Sida, resulta preocupante que, el MSDN todavia no
cuente con datos actualizados sobre la poblacion afectada, que incluyan, ademas
de los casos de Sida, a las personas que viven con el virus, asi como la tasa de
mortalidad y de morbilidad por enfermedades asociadas. Segun funcionarios del
Programa Nacional de Sida e Infecciones de Transmision Sexual (PNS), el
subregistro de casos se estima en un 70% “®. Asi, mientras el MSDN entre enero
de 1982 y diciembre de 1999, ha contabilizado en el pais 8.047 casos de Sida, con

una mayor incidencia en los estados Nueva Esparta, Aragua, Mérida, Bolivar,
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Monagas, Tachira, Anzoategui, Carabobo, Zulia y Distrito Capital, el Informe Global
sobre la Epidemia de VIH/Sida, elaborado por el Programa Conjunto de Naciones
Unidas para el Sida (Onusida), revela que en Venezuela hay un estimado para el
afio 2000 de 62.000 personas con VIH/Sida, de las cuales 61.000 corresponden a
la poblacion masculina adulta, 9.200 a la poblaciéon femenina y 580 a nifios y nifias,
con una mortalidad estimada de 2.000 personas “?.

Frente a esta realidad oculta, la escasa partida presupuestaria asignada a la
prevencion del VIH/Sida es otro aspecto a considerar. Segun Carrasco, existe un
desbalance entre lo que se invierte en medicamentos y lo que se invierte en
prevencion, monto éste que no supera el 6% del presupuesto asignado al PNS. En
este mismo orden de ideas, José Antonio Suéarez, jefe de la Unidad de Sida del
Hospital de Nifios #J.M. de los Rios#, explica que \¢nezuela es el Unico pais de la
regién que no tiene un programa centinela (proyecto de vigilancia sobre la cantidad
de personas infectadas por edad, sexo o region) ©9.

Con respecto a las vias de transmision sexual, Antonio Rios, infect6logo del
Hospital Vargas de Caracas, expresaba en el 2000 que el grupo de homosexuales
se mantiene en el primer lugar como sector vulnerable con 2.101 casos notificados
y en segundo lugar, la poblacién heterosexual que alcanza la cifra 1.605 casos ®Y.
Asi mismo, segun la data epidemioldgica del 24.08.99, el nimero de casos por
transfusiones es de 51; por consumo de drogas por via endovenosa es de 101 y
por transmision vertical (de madre a hijo) es de 158 ©2.

Sobre el tratamiento médico, Alberto Nieves, miembro de ACCSI y de la Red
Venezolana de Gente Positiva, que agrupa a personas activistas que viven con el
VIH, reconoce que aun cuando en el MSDN persisten problemas en la entrega
oportuna y adecuada de los medicamentos retrovirales, debido a la falta de
compras planificadas, hay una mejoria considerable en la entrega de estos
medicamentos en casos de atencion de emergencia. Sin embargo, con respecto al
IVSS, Nieves explica pese a la descentralizacién la entrega de los medicamentos a
excepcion del Edo. Zulia, persiste una situacion de retardo en la entrega del
tratamiento medicamentoso ©2.

Por otra parte, una medida que merece reconocimiento a favor del MSDN y
del IVSS, es la ampliacion de la cobertura a todas las personas sin discriminacién
alguna. En el periodo anterior se decia que el PNS, en su primera etapa,

garantizaba una cobertura limitada a los grupos identificados como prioritarios. A
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saber, nifios y nifias, mujeres embarazadas, infectados por transfusiones o uso de
hemoderivados en centros publicos, personal de salud infectados en accidentes
laborales y personas amparadas por sentencias judiciales decididas a su favor ®¥.
Para el periodo actual, tanto el MSDN como el IVSS, estan garantizando el
tratamiento médico a mas de 8.000 personas sin discriminacion de ninguna indole
(MSDN 4.800 personas y el IVSS 3.700). Asi mismo, otro logro alcanzado ha sido
la incorporacion de tratamientos para enfermedades oportunistas y el suministro del
protocolo por Sarcoma de Kapossi (para alteraciones en la piel) que anteriormente
no eran garantizados por el Programa de Sefar-Sumed para entrega de
medicamentos del MSDS ©%),

Estos logros se reflejan en algunas sentencias realizadas en algunos
tribunales de justicia a favor de los derechos de las personas que viven con
VIH/Sida. En este periodo se incluye una sentencia que Tribunal Supremo de
Justicia (TSJ), la Sala Constitucional, en abril de 2001. En este caso, la Sala
ordend al IVSS garantizarle a las personas que viven con VIH la realizacion de las
requeridas evaluaciones de carga viral, necesarias para determinar el avance del
virus en el organismo, asi como el conteo linfocitario que precisan estos pacientes
para determinar el nimero de las células de defensa del cuerpo y de plaguetas.
Adicionalmente, el IVSS debe garantizar el suministro de todos los medicamentos
necesarios para el tratamiento de las enfermedades oportunistas que atacan a los
seropositivos ®®. Sin embargo, Juan Luis Prieto, coordinador del Comité de
Positivos ante el IVSS, denunci6 que esa institucion no estaba cumpliendo en julio
de 2001 con el fallo judicial, ya que el IVSS previamente habia firmado convenios
con algunos laboratorios que les cobran a los pacientes la realizacion de estos
examenes ®7),

Cardiopatias congénitas: Los nifios con cardiopatias congénitas nacen con
enfermedades o defectos cardiacos que en la mayoria de los casos se ponen de
manifiesto poco después del nacimiento. En el pais existen pocos centros
hospitalarios que atienden estos casos. A saber, el Hospital de Nifios #J.M. de los
Rios#, la Fundacion de Cardiologia Integral (FUNDACARDIN) en Caracas, la
Asociacion Cardiovascular Centroccidental (ASCARDIO) en el Edo. Lara, el
Hospital Central de Mérida y el Hospital Universitario de Maracaibo. Anualmente,
entre 500 y 650 nifios nacen con estas cardiopatias y deben ser intervenidos en un

tiempo relativamente corto. Sin embargo, el tiempo de espera para ser intervenidos
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quirargicamente en los centros hospitalarios del pais, puede llegar a ser, en el
mejor de los casos, meses y en el peor, afios.

Segun un andlisis elaborado por las organizaciones Centros Comunitarios de
Aprendizaje (CECODAP) y PROVEA, en el mes de julio de 2001, sobre la lista de
nifios cardiopatas en espera de intervenciones quirurgicas en el Hospital de Nifios
#J.M. de los Rios#, se evidencia que: 1) Del andliss de una muestra de 207 nifios,
nifas y adolescentes con cardiopatias congénitas, el promedio de tiempo de
espera para la intervencion fue de 30 meses (2 afios y 6 meses), siendo el minimo
tiempo de espera 5 meses y el maximo 99 meses (8 afios y 2 meses). 2) Sobre el
promedio de la edad cronolégica de los nifios, se encontré que de una muestra de
492, el 41% corresponde a las edades comprendidas entre 1 a 4 afos; el 26% a
edades comprendidas entre 4 a 8 afios; el 17% a edades entre 8 a 12 afios; el 10%
a edades comprendidas entre 0 a 1 afio y el 6% a edades comprendidas entre 12 a
21 afos. En consecuencia, sobre la base de un total de 492 nifios, nifas y
adolescentes con cardiopatias congénitas, solo 49 (10%) estan dentro del limite
cronoldgico promedio (1 afio) para ser intervenidos quirdrgicamente, bajo riesgo y
posibilidad de verdaderas mejoras en su condicion de salud. Segun Jorge Prieto,
jefe del servicio de Cirugia Cardiovascular y de Térax del Hospital de Nifios en el
2001, es necesario que las intervenciones quirdrgicas para las cardiopatias
congénitas se realicen antes del afio: #Aproximadamente un tercio de los nifios
nacidos con cardiopatias congénitas llegan a ser criticamente enfermos durante el
primer afio de vida o aun morir de no recibir tratamiento quirdrgico adecuado, con
el agravante de que defectos cardiacos congénitos criticos no corregidos
condicionan el desarrollo de dafios organicos secundarios progresivos e
irreversibles fundamentalmente al corazén, pulmones y sistema nervioso central”
(58).

Ejemplo de ello es el caso referenciado por PROVEA y cubierto en Dic./2000
por la prensa nacional de Manuel Oliveira, uno de los miles de nifios que engrosan
estas estadisticas. A este nifio se le diagnosticé una cardiopatia congénita a los 5
dias de nacido. Sin embargo, fue intervenido quirdrgicamente 2 afios después y

actualmente presenta problema con sus rifiones ©9.

Ademas, las tasas de
mortalidad pre-operatoria (5 a 6 nifios mueren por semana) y post-operatoria (2

nifios por semana) resultan ser muy elevadas, entre otras causas, por el deterioro
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de las condiciones de salud, producto a su vez del tiempo prolongado de espera
para ser intervenidos quirtrgicamente ©©.

En junio de 2000, las organizaciones no gubernamentales CECODAP como
Organizacion Nacional de Derechos Humanos de la Nifiez y Adolescencia, Accién
Ciudadana Contra el SIDA (ACCSI) y PROVEA interpusieron ante la Sala IV de
Juicio del Tribunal de Nifios y Adolescentes, una Accion de Proteccion a favor de
los nifios con cardiopatias congénitas atendidos en el Hospital de Nifios #JM de los
Rios#. La accién de proteccion se realizd en contra la extinta Gobernacion del
Distrito Federal, hoy Alcaldia Metropolitana, por ser el 6rgano de adscripcién de
este hospital, bajo el alegato de amenaza de violacion del derecho a la vida y
violacion del derecho a la salud. La acumulacién alarmante de pacientes con
diagnéstico y recomendaciéon profesional para recibir tratamiento quirdrgico y el
tiempo de espera para recibir dicho tratamiento, fueron los hechos invocados. La
decision judicial ordené a la Alcaldia Metropolitana la dotacion del area quirtrgica
del hospital y la instalacion permanente de una mesa de dialogo, en aras de que
las partes involucradas llegaran a acuerdos que permitieran restablecer los
derechos vulnerados ©®V. Dentro de los acuerdos de cumplimiento obligatorio
logrados por las partes podemos citar:

a. El aumento del turno quirdrgico de 2 a5y 7 por semana.

b. La contratacion de personal de enfermeria para el Servicio de Cirugia
Cardiovascular.

C. El disefio de un presupuesto suficiente para el 2002, con inclusion de
cargos nuevos para médicos especialistas y personal técnico necesario.

d. La adquisicion de equipos médicos para los servicios de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular.

e. La remodelacién de la infraestructura fisica.

f. La adquisicibn de 3 equipos de computadoras para mantener una
data actualizada de los casos.

g. La instalacion de una nueva acometida eléctrica y adquisicién de
nuevos ascensores para el hospital.

h. La celebracién de convenios interinstitucionales con el IVSS vy el
MSDS @2,

Salud mental: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 43% de

los paises no dispone de politica alguna para salud mental, 40% no tiene
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programas especificos, 30% carece de legislacion al respecto y 42% gasta menos
de 1% del presupuesto sanitario en la salud mental®®. En Venezuela, el MSDN no
incluye la salud mental dentro de los programas prioritarios, no hay legislacion que
la regule de manera especifica y el presupuesto del Ministerio ni siquiera tiene una
partida para la misma ©¥.

Las condiciones en que funcionan los centros publicos de salud mental
merecen una atencion especial. Reflejo de ello es la situaciéon vivida por los
pacientes del Hospital Psiquiatrico de Maturin (Edo. Monagas). En octubre de
2000, los pacientes alli recluidos pasaron 3 dias sin suministro de alimentos debido
a la condicion de morosidad de FUNDASALUD con la empresa contratada para
prestar ese servicio, segun la denuncia de Santos Garcia, delegado del sindicato

%9, Una situaciéon similar se presenta en el Hospital

asistencial del hospital ¢
Psiquiatrico de Caracas, donde no estan hospitalizando a pacientes con trastornos
mentales agudos, debido a la falta de cupo ©®. Este centro asistencial no cuenta
con un area de emergencia, debido a que el Fondo Unico Social (FUS) inicié unas
remodelaciones que fueron suspendidas en Octubre de 2000. Asi mismo, el
servicio de hospitalizacion de mujeres farmaco-dependientes se encuentra
suspendido y segun Nelson Henriquez, jefe de la emergencia, la capacidad de
atencion se limita a 12 pacientes. Por su parte, Iris Rojas, ex-Directora del hospital,
sefialé en Nov./2000 que de las camas presupuestadas, 30 estaban inservibles y
90 permanecian ocupadas por los pacientes damnificados del Psiquiatrico de
Anare, destruido durante la tragedia de Vargas, con lo cual tan sélo cuentan con 20
camas disponibles, lo que ha generado una lista cada vez mayor de personas que
esperan por ser hospitalizadas ©”. Ademés, con una capacidad para 200
pacientes, se mantiene con un ingreso mensual de Bs. 12.000.000, lo que es
deficiente para cubrir los costos que se derivan de una cama/dia por paciente, del
funcionamiento del centro y del pago de ndmina de empleados, personal
administrativo y obreros. Segun estimaciones ofrecidas por la Sociedad
Venezolana de Psiquiatria, un paciente psiquiatrico le cuesta al Estado Bs. 39.000
por dia, de los cuales 34.000 se invierten en gastos de némina y sélo los 5.000
restantes en atencion médica. En este orden de ideas, la OMS establece que los
paises deben contar con 1 cama psiquiatrica por cada 20.000 habitantes. En
consecuencia, estimando a la poblacién venezolana en 24.000.000 de habitantes,

se requeririan unas 1.150 camas para alcanzar el estdndar recomendado.
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Venezuela no cuenta ni con el 70% de esa cifra. Segun la Sociedad Venezolana de
Psiquiatria, el déficit de camas ronda el 30% ©®.

La OMS ha sefialado que aproximadamente 1% de la poblacién sufre algun
tipo de problema mental que requiere atencion médica. Segun Lionel Mufioz Coll,
médico psiquiatra, para Mar./2001 en el pais existian mas de 300.000 neuréticos y
285.678 esquizofrénicos (28,4% en poblacion menor de 12 afios, 11,61% en

adolescentes y 52,57% en adultos) ¢

. En opinién de José Brito, ex-Director del
Psiquiatrico de Caracas, en Abr./2001 el calculo para el area metropolitana con una
poblacion estimada de 4 millones aproximadamente, era de 4 mil enfermos con
trastornos como esquizofrenia, psicosis organica, depresion, farmacodependencia
o alcoholismo . Razén mas que suficiente como para que se fortalezca este
centro de salud, ya que en el area metropolitana, segun sefiala Brito, no hay otras
alternativas, a excepcién de los Servicios de Psiquiatria de los hospitales generales
como el Universitario, Magallanes, Vargas y el Militar, que cuentan con pocas
camas para este tipo de pacientes (V).

En relacién con el consumo de drogas, Mildred Camero, ex-Presidenta de la
Comision Nacional contra el Uso llicito de las Drogas (Conacuid), sefaldé en
Ago./2001 que la edad promedio de iniciacion de los jévenes con las drogas en
Venezuela son los 10 afios, y la mayor prevalencia se registra entre los 15y 24
afnos (62,7%). Camero sefalaba que Venezuela no tiene una idea precisa sobre la
magnitud del problema del consumo de drogas. Los Unicos indicadores disponibles
provienen de los centros de atencion que suelen tratar a individuos de pocos
recursos, mientras que la clase mas privilegiada acude a centros privados en el
pais y en el exterior “?. Para el afio 2002, segtn informé Camero, comenzaria el
primer estudio epidemiolégico sobre el consumo de drogas en el pais, reporte que
no ha sido publicado hasta ahora.

Segun las estadisticas de la CONACUID, la piedra de crack fue la droga mas
usada en el afilo 2000 (7.593 adictos conocidos y 2.948 nuevos consumidores) con
un 38,8% de preferencia. Jesls Rodriguez, toxicologo del Observatorio de Drogas
de CONACUID, sefialaba en Oct./2001 que esta droga es producida en el pais, lo
gue reduce substancialmente los costos frente a otras. En el rango de edad
promedio (entre 15-24 afos), se estima que 9 de cada 10 consumidores son
hombres, 6 de cada 10 estan desempleados, 4 de cada 10 se iniciaron con la

marihuana; 73% de los jovenes que la consumen nunca han recibido tratamiento
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médico; 72% se droga a diario o varias veces al dia y so6lo 10% pide ayuda
especializada. Segun Rodriguez, la segunda droga mas usada es la cocaina o
perico (2.321 consumidores registrados), la tercera es el éxtasis (659 usuarios
registrados), la cuarta es la marihuana, a las que siguen el bazuco y otras .
Adicionalmente, Alexis Ocanto, director del Hospital Psiquiatrico de Caracas,
sefialaba que aun cuando el consumo de drogas es un problema de salud publica,
al farmacodependiente se le trata como a un delincuente y no como a un enfermo.
En efecto, la respuesta oficial para hacerle frente al problema de Ila
farmacodependencia ha sido deficiente. Igor Hernandez, ex-director de Hospitales
de la Alcaldia Metropolitana, sefialdo en Oct.2001 que existia un déficit tanto de
comunidades terapéuticas para el tratamiento de la farmacodependencia, como de
camas de emergencia. Ejemplo de esta situacién es la emergencia del Hospital
Psiquiatrico de Caracas que esta actualmente cerrada y los centros como la Unidad
de Atencién de Farmacodependientes (UDAF) de este hospital (20 camas), el
Centro de Rehabilitacion de Uso de Drogas del Junquito y la Fundacién José Félix

Rivas, que no se dan abasto para atender los pacientes que llegan 7.
ASISTENCIA A LA SALUD

En este periodo se registraron 64 denuncias por mal funcionamiento o por
atencion médica inadecuada en los centros de atencién a la salud: 50 en hospitales
y 14 en ambulatorios. Entre las causas sefialadas se encuentran nuevamente: a) la
falta de insumos y medicamentos; b) equipos médicos sin mantenimiento y/u
obsoletos; c) problemas en la infraestructura; d) insuficiencia de personal,
especialmente médicos rurales y personal de enfermeria; e) presupuesto
deficitario; f) horario de atencién médica escaso; g) desbalance entre la demanda
diaria y la capacidad de respuesta de estos centros.

No obstante, se reconoce como aspecto importante, el esfuerzo del MSDN
en la recuperacion progresiva de la red asistencial. En opinién de Miriam Morales,
Directora de Salud Poblacional del MSDN en Sept./2001, el pais contaba con una
infraestructura hospitalaria y ambulatoria suficiente como para satisfacer las
necesidades de la poblacion. Existian cerca de 5.000 ambulatorios y 400 hospitales
especializados en todo el territorio nacional. Segun Morales, el problema se

centraba en que la gente satura los hospitales con consultas que pueden ser
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realizadas en los ambula-torios. De alli que el MSDN asuma como eje prioritario el
fortalecimiento de las redes ambulatorias y hospitalarias del pais. Por ello, se
estaban adquiriendo equipos médicos nuevos para la dotacién de 47 hospitales con
recursos provenientes del Plan Extraordinario de Inversiones (PEI) y de los fondos
del presupuesto ordinario de las distintas gobernaciones. Y con una inversion de
Bs17 millar-dos, se han rehabilitado 50 ambulatorios y se espera recuperar otros
503 para finales del afio 2001 ("),

Pese que estas medidas pretenden mejorar las condiciones de atencién
meédica en algunos de los centros que integran la red publica de salud, el deterioro
prolongado de la infraestructura fisica, los equipos obsoletos y la falta de recursos
e insumos médicos en el resto de los centros, afectan la respuesta de la red a las
necesidades de salud de la poblacién. Asi mismo, el crecimiento demografico del
pais, especialmente en las areas urbanas, es otra causal adicional del colapso
permanente de la red publica de salud. Hospitales disefiados para prestar servicios
a comunidades con una densidad poblacional especifica, y por ello con una
capacidad limitada de camas, deben prestar servicios (desde la atencion primaria
hasta la especializada) en edificaciones deterioradas y sin suficiente capacidad. Si
bien el MSDN cuenta con 21 hospitales tipo IV, 18 tipo Ill, 34 tipo Il y 108 tipo I,
segun Miriam Morales, Directora de Salud Poblacional, debe cambiarse en algunos
casos su clasificacion, permitiendo que hospitales tipo | pasen ahora a ser tipo Il o
v 78,

Red hospitalaria

En estos uUltimos 10 afos, los cambios observados en el sistema sanitario en
cuanto a garantizar mayor cobertura y gratuidad de los servicios de salud fueron
muy pocos. Las politicas dirigidas a hacer las reformas requeridas para resolver los
problemas estructurales de décadas anteriores no se aplicaron o se detuvieron. Las
misiones, en cambio, se colocaron en las prioridades de gobierno a partir de 2003,
mientras que el sistema presentaba importantes deficiencias que fueron
acentuandose hasta el afio 2008. En forma similar a los afios noventa, donde las
politicas se hicieron indiferentes a la situacion del sistemay en ciertos afos, incluso
se contribuy6 a debilitarlo con enfoques de caracter neoliberal, durante estos afos
el sistema continué en un proceso de agotamiento que terminGé con una situacion
de colapso en el 2008, reconocido tardiamente por voceros del propio gobierno y

también por partidarios de éste. En el seguimiento a prensa nacional y regional que
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realiza Provea anualmente, los problemas recogidos en los hospitales, aumentaron
de manera considerable a lo largo de estos afios.

En el 2001 se habian registrado 364 denuncias, las cuales se incrementaron
a 727 en el 2008. Entre los afios 2001 y 2004, la falta de medicamentos, material
médico quirtrgico y equipos fueron problemas particularmente criticos. En los afios
2004/2005 bajaron levemente, pero en su lugar comenzaron a aparecer problemas
de infraestructura, deficiencias presupuestarias y cobro de servicios. Estos
problemas continuaron al afio siguiente y en el 2008 se produce un cambio drastico
del perfil de la situacién. A partir de ese afio, los problemas mas relevantes
recogidos comienzan a ser la falta de personal médico y de enfermeria, las
deficiencias de infraestructura, insalubridad, fallas de mantenimiento vy
contaminacion quirdrgica, y el cierre de servicios, traslado de pacientes a otros
centros y maltrato. Uno de los elementos mas criticos en Caracas, fue la
realizacion de obras inadecuadas ("® y hacer obras de manera simultanea en todos
los hospitales. Estas obras no cumplieron con los plazos de entrega previstos y
presentaron irregularidades. En un informe presentado por el diputado Tirso Silva a
la Asamblea Nacional, se sefialaba: !se desconoce si las obras contratadas para
los hospitales fueron sometidas a procesos licitaros [&] en ningun caso, las fechas
estimadas para la inauguracion fueron cumplidas por las empresas seleccionadas
para la ejecucion de las obras en los distintos establecimientos hospitalarios [&] € n
su mayoria, se observé una desproporcion entre la ejecucion financiera,
representada por los anticipos, y el bajo rendimiento de la ejecucion fisica de
dichas obras ",
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Revisando los datos aportados por PROVEA se aprecia que los problemas
gue se denuncian en los centros ambulatorios crecieron de manera importante
hasta el afio 2007 y en el 2008 el numero de denuncias disminuyeron, aunque
siguen el mismo patron que en afos anteriores. La tendencia a bajar quiza también
se deba a una mayor concentracion de los problemas en los hospitales o centros
de atencién de tercer nivel. En este patrén, los problemas de insuficiencias de
medicamentos, insumos y equipos médicos ocuparon los primeros lugares durante

los primeros afios. También tuvieron relevancia los problemas de infraestructura y
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el cobro de servicios. En los dltimos afios, las fallas en materia de infraestructura,
saneamiento y la escasez de personal médico se hicieron mas criticos, al igual que
los problemas de inseguridad, el cierre de servicios y el maltrato a los usuarios por
parte del personal de los centros.

En febrero de 2008, el Vicepresidente Ejecutivo, Ramon Cafiizalez,
reconocia graves problemas en el sistema de salud: !& existen grandes
desequilibrios en materia de salud, que afectan gravemente puntos clave como la
remuneracion del personal, el suministro de insumos, hasta el equipamiento, lo que

se genera debido a la falta de una articulacién efectiva" 9.

Igualmente, la
Direccion de Salud de la Alcaldia calificaba la situacion de los centros hospitalarios
y ambulatorios de Caracas como un !colapso funcional": !& aun con los grandes
esfuerzos del Estado por garantizar la salud, seguimos teniendo un sistema
deficitario que no brinda atencién oportuna” ®%. Entre los principales problemas del
sistema, la Directora daba importancia a los siguientes:

Indicadores de mortalidad inaceptables, como la mortalidad materna.

Escaso numero de camas de terapia intensiva (menos de 200 existentes

cuando debia haber entre 700 y 900).

El 91% de los recursos destinados a gastos de personal, lo cual daba un

corto margen para la compra de insumos y equipos.

Falta de médicos en areas criticas, debido a reduccion significativa de

los aspirantes a los postgrados médicos (por ejemplo, en pediatria hubo

122 aspirantes menos entre 2002 y 2007).

Los bajos salarios de los médicos.

En el afio 2008, también la Sociedad Bolivariana de Medicina y el Frente
Médico Bolivariano, hicieron varios llamados al Presidente para que rectificara la
estrategia en el sentido de crear el Sistema Publico Nacional de Salud y de
sistemas regionales integrados de salud, para enfrentar la grave situacion sanitaria:
& es la luz al final del tlnel, porque lo Unico nuevo que se ha hecho aqui en salud
ha sido Barrio Adentro, del resto hemos ido en retroceso y algunos avances
particulares que ha tenido la infraestructura hospitalaria del Seguro Social y ahora
de algunos hospitales, pero eso no resuelve el problema integral de la salud [&] .
No puede ser que se estén reestructurando 15 hospitales y con eso vamos a

resolver el problema. Este se va a resolver cuando se vea de manera integral, no
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sélo los centros de Barrio Adentro | y II, también el mantenimiento, el salario no
s6lo de los médicos sino de todos los profesionales de la salud, adecuados a la
realidad del pais, a la responsabilidad y a la formacién médica" ®?.

La reducciéon del numero de médicos/as en servicio ha sido uno de los
principales problemas en los Ultimos afios. En reportes de prensa se han recogido
estimaciones, segun las cuales habria un 50% de puestos vacantes de médicos(as)
residentes y también deficiencias de especialistas como los anestesiologos. Debido
a ello, se han cerrado servicios quirargicos en los hospitales, se han restringido los
horarios de atencién o se han postergando las consultas electivas para concentrar
el recurso humano disponible en éareas criticas. En el Edo. Bolivar, el Jefe de
Distrito del municipio Caroni, Dr. Maurera, explicaba: !& como todos saben la
situacion de los médicos es grave, tenemos pocos, entonces tenemos que
optimizar el trabajo de los recursos que tenemos para servirle a la mayor cantidad
de poblacion” ®2).

En el Edo. Monagas, tuvieron que reclutar estudiantes de medicina de varias
universidades del oriente para prestar servicio en el Hospital Manuel Nufiez Tovar,
debido a la falta de médicos residentes ®. Por su parte, el Ministerio de Salud, a
comienzos de afio, aprobo recursos para financiar 2.000 becas dirigidas a estudios
de postgrados en medicina con la idea de incentivar la inscripcion de aspirantes ©.
Posteriormente se propuso que los médicos residentes firmaran contratos de
exclusividad de trabajo en el sistema sanitario por un minimo de 5 afios. Al
respecto, Ramén Rubio, Secretario del Colegio de Médicos del Edo. Aragua,
declaraba que ello iba en contra del derecho al trabajo y que produciria la parélisis
de las consultas de traumatologia, ginecologia y obstetricia ©°.

Los gremios explican que una gran cantidad de médicos esta saliendo a
ocupar plazas de empleo en el exterior, debido al gran deterioro de las condiciones
en las que trabajan y a los bajos salarios que devengan. En las universidades se
han cerrado diferentes post-grados por falta de aspirantes, porque los estudiantes
prefieren salir del pais. Los médicos venezolanos han esperado 6 afios para tener
una nueva contratacion colectiva. Desde el afio 2002, ésta no se ha vuelto a
discutir con el gobierno. El gobierno recurre a decretos de aumento, en vez de
entrar en negociaciones con los gremios y sindicatos, irrespetando el derecho a la
contratacion colectiva. En el 2005, se decreté un aumento del 30% del salario, en el

afo 2007 el aumento fue de 60% y, en el 2008, nuevamente fue de 30%. En el
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decreto correspondiente al aumento del 60%, uno de los considerando explicaba
gue el gobierno preferia la via del decreto antes que la contratacion colectiva
porque habia cuestionamientos a la legitimidad de los representantes gremiales o
sindicales, debido al vencimiento de sus mandatos. En consecuencia, para el afio
2008, los médicos/as del sector publico ganaban en promedio menos de 2 millones
de bolivares y el sueldo mas alto no llegaba a los 3 millones de bolivares. Ademas,
el retraso en los pagos y bonos de aumento, asi como las deudas acumuladas, han
producido gran descontento entre meédicos y enfermeras.

En estos ultimos 10 afos, los hospitales de tercer nivel de atencién de salud
destacan como los principales afectados de la red hospitalaria del pais. Asi,
aunque la red de los 13 hospitales dependientes de la Alcaldia Metropolitana
cuente con 84 quiréfanos, menos de la mitad estan en funcionamiento.

Por dltimo, un aspecto que requiere de un sefalamiento especial es la
situacién de desnutricion intrahospitalaria (grado de desnutricibn en personas
hospitalizadas). Segun un estudio realizado por la Sociedad Venezolana de
Nutricion Parenteral y Enteral, en los hospitales Universitario de Caracas y Militar,
sobre un estudio de 200 pacientes, se encontré que 48% de los enfermos dados de
alta presentaban algun grado de desnutricién y 17% desnutricion severa. En este
sentido, segun Gertrudis Adrianza de Baptista, ex presidenta de esta sociedad, la
mayoria de los centros de salud no toman en cuenta el estado de nutricion de los
pacientes ®). Por su parte, Yajaira Cerezo, nutricionista adscrita a la Unidad de
Cirugia del Hospital General del Sur (Edo. Zulia), sefiala que debido a las
deficiencias presupuestarias de la institucion, el suministro de alimentos por parte
de los proveedores se reduce, afectandose la calidad y cantidad de los alimentos
de los pacientes. De igual manera, segun estudios del Sistema de Vigilancia
Alimentaria (SISVAN) del Instituto Nacional de Nutricion (INN), en los hospitales
centinelas del pais se registra una tendencia de bajo peso en los recién nacidos,
gue oscila entre 5,1% y 12,8% del total de nacimientos. En los estados Lara,
Aragua, Mérida, Zulia, Falcén y Carabobo, para 1998, las cifras superaban el 10%,
mientras que en la Maternidad Concepcion Palacios (Caracas) se ubicO entre
12,4% y 14,4%, para los afios 1998 y 1999. Con base en los datos del referido
estudio, del total de ingresos hospitalarios pediatricos los casos de grados graves

de desnutricidon oscilan entre 1% y 4%, con mayores porcentajes en los estados
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Guérico, Portuguesa, Nueva Esparta, Trujillo y Bolivar. El grupo etario mas
afectado es el de los nifios menores de 2 afios de edad en mas de un 70% ©9,

Corrupcion en la salud

Los presuntos ilicitos de caracter administrativo y penal en las gestiones de
salud, ya sea por disposicion indebida del patrimonio publico o por falta de
controles administrativos, inciden adicionalmente en la calidad de los servicios
publicos de atencion médica. En este lapso se han hecho publicas 3 denuncias de
corrupcion en la gestion de centros de atencién hospitalaria. Asi, Rubén Pereira,
miembro del sindicato del Hospital #Pérez de Lebn#de Petare (Edo. Miranda)
denuncié en Oct./2000 irregularidades en ese centro, entre las que destacan el
incremento de 35% en los precios unitarios de los insumos médicos; contratos de
mantenimiento que nunca se efectuaron; y equipos desmantelados en depdsitos
del Hospital, con el objetivo de justificar nuevas compras ©®. De igual manera, la
gestién de Griber Odreman, ex-gobernador del Distrito Federal, actual Alcaldia
Metropolitana, fue denunciada por la adquisicidon de insumos y equipos médicos
gue presentaron sobreprecios entre 40% y 300%. También se denuncio la creacion
de empresas que facturaron productos fuera de su linea de comercio 0 que no
cumplieron con el minimo de garantias en los contratos suscritos, y entre otras
irregularidades, se observo el pago indebido a personal que no laboraba en la
Gobernacion. Segun Guillermo Ortega, ex-Secretario de Salud de la Alcaldia
Metropolitana, el informe de la Contraloria General de la Republica establece el
déficit de la Alcaldia -proyectado hasta finales del afio 2000- en Bs. 150 millardos,
de los cuales 45 corresponden al sector salud y de esa cifra, 43 son de la némina.
Ortega sefiala que muchas de las compras de material médico quirdrgico se
hicieron sin criterio técnico. Asi, se adquirieron insumos innecesarios que corren el
riesgo de vencerse en los almacenes y los equipos médicos se compraron a
empresas que no brindan el servicio especializado de garantia y mantenimiento ©®.

De la investigacion realizada a la gestion de Griber Odreman, por la
Comisién Técnica del Cabildo Metropolitano de Caracas, en mayo de 2001, se
determind que se invirtieron fondos publicos sin tomar en cuenta un debido rigor de
las estimaciones presupuestarias. El monto de las irregularidades encontradas
asciende a Bs.16.210.218.503,75. Ademas, se sefala la ausencia de un registro
contable en determinadas operaciones financieras y, bajo la figura de un Decreto

de Emergencia, se comprometié patrimonio publico, mediante la contratacion de
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empresas para la remodelacion de infraestructura hospitalaria en los hospitales #Dr.
Leopoldo Manrrique Terrero#, #Dr. Ricardo Baquero ®nzalez#, #Dr. JesUs Yerena#
y #Dr. José Gregorio Hernandez#. Asi mismo, se determind evasion fiscal y una
practica de fraccionamiento del pago de los contratistas, asi como pagos por
bienes y servicios que no correspondian al decreto N° 144 que establece

inicialmente la emergencia en salud ©”.

Sobreprecios en adquisicién de equipos médicos por
Gobernacion del Dtto. Federal

Equipo Costo propuesto Costo real
Bomba de infusion 3.493.000 1.482.300
Mesa quirdrgica 9.509.806 9.099.675
Electrocardiégrafo 2.671.320 1.451.250
Procesadora de placas 17.148.471 12.251.250
Desfibrilador 5.276.442 3.611.250
Maguina de anestesia 27.510.917 17.034.975
RX Portatil 34.279.575 19.864.575
Ecocardiégrafo 244.541.484 94.127.400
Ecosondgrafo 32.489.082 10.374.000
Autoclave 59.414.410 36.450.000

Fuente: Alcaldia Mayor/Direccion de Salud ~ ©?

Disponibilidad de recursos

Sin ignorar realidades como la mala gestién y la corrupcion en los hospitales,
el presupuesto deficitario es otro factor de incidencia negativa en la calidad y
cantidad de los servicios publicos de la atencion médica. Un buen ejemplo es el
hospital #José Antonio Serres# de Maturin (Edo. Momgas), que presta sus servicios
con un presupuesto de Bs. 6.000.000 mensuales para atender un promedio de
6.000 personas en el area de emergencia y 2.000 consultas en especialidades de
medicina interna, cirugia, gineco-obstetricia, cardiologia, endocrinologia,
dermatologia, odontologia y otras especialidades. Ramédn Rodriguez, Director del
Hospital, sefial6 en Oct./2000 que a pesar de ser un centro que presta servicios de
atencion de emergencia, no cuenta con una ambulancia, tampoco con sala de

parto, no tiene suficientes camas, ni servicio de comedor; mucho menos, servicio
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de lavanderia, aun cuando desarrollan un plan quirdrgico que atiende 70 casos
mensuales de cirugias electivas ©®.

En 1999, el Hospital Psiquiatrico de Caracas solicité un presupuesto de Bs.
408.249.779, de los cuales le fueron adjudicados Bs. 152.249.779, lo que
representa un déficit de Bs. 256.000.000 ©9. Por su parte, Guillermo Veitia,
ex director del Hospital Vargas informé en Mar./2001 a la Alcaldia Metropolitana de
Caracas sobre la necesidad de la aprobacion de Bs. 34 millardos para el afio 2001.
No obstante, el presupuesto adjudicado fue de Bs. 19 millardos, lo que representa
un déficit de 15 millardos *°?. Situacién similar presenta el Oncolégico Luis Razett,
en Caracas, que después de las lluvias de diciembre de 1999 presenta serios
problemas en su infraestructura. De 60.000 consultas y 3.500 operaciones
registradas en 1999, éstas se redujeron a 40.000 y 1.500 respectivamente, en el
afio 2000. Con un presupuesto aprobado de Bs. 110.000.000 mensuales, el
Oncoldgico debe seguir funcionando a medias con 2 de los 5 quiréfanos que tiene,
usando 2 de las 4 maquinas de anestesia, ya que las otras 2 requieren reparacion

(101)

Infraestructura v politicas de mantenimiento

En atencidén a la crisis de la red de hospitales y ambulatorios del pais, en el
periodo anterior se reconocio la labor de la extinta Gobernacion del Distrito Federal
en la recuperacion de la infraestructura de los hospitales #José Gregorio
Hernandez#, Magallanes de Catia, los Periféricos de Catia y Coche y el hospital de
Lidice %, Para este periodo, se identifica como positiva, la inversion
presupuestaria por parte del MSDN y de las distintas entidades federales, para
recuperar la infraestructura de la red ambulatoria de los estados Falcon (4),
Amazonas (9), Nueva Esparta (26), Sucre (16), Guarico (17), Aragua (23),
Carabobo (9), Apure (12), Cojedes (19), Portuguesa (26),Yaracuy (5), Lara (7),
Tachira (13) y Mérida (7) 2.

Ahora bien, no se puede afirmar lo mismo respecto a los equipos médicos
con que estan dotados estos centros de salud. En opinion de Eleazar Colmenares,
presidente de la Asociacidon Venezolana de Distribuidores de Equipos Médicos en
Ago./2001 muchos de los equipos que existen en los hospitales y ambulatorios del
pais corresponden a compras realizadas hace unos 30 6 40 afos. La mayoria de
estos equipos estan dafiados y los que funcionan no pueden satisfacer los

requerimientos de la medicina moderna “°?. Ejemplo de ello es el servicio de

43



Cardiologia del Hospital de Nifios #J.M. de los Rios# que presta sus servicios sin
contar con un equipo de hemodinamia o cateterismo, porque esta dafiado desde
hace mas de 8 afios sin que pueda ser reparado. Como resultado de una accion
judicial, el MSDN ordené la adquisicién, instalacién y mantenimiento del equipo %%,

Conflictos laborales v repercusion sobre la asisten cia de salud

Durante este periodo, se registraron 71 conflictos laborales, de los cuales 36
implicaron la suspension de los servicios de salud (atencion a la salud y registros
epidemiolégicos). Ejemplo de ello fue el anuncio de la Federacion Médica
Venezolana (FMV) que en noviembre del afio 2000, debido a la falta de
cancelaciéon de los compromisos laborales asumidos entre el MSDN vy la FMV,
anunci6 como medida de presibn que no seria procesada debidamente la
informacion epidemiolégica, asi como los reportes de morbilidad y mortalidad, por
parte de los galenos °®. Posteriormente, en abril del afio 2001, el personal obrero
y técnico de los Hospitales Periférico de Catia, Maternidad Concepcion Palacios,
J.M. de los Rios y demas centros dependientes de la Alcaldia Metropolitana, se
declararon en paro laboral hasta tanto no se les cancelara los pasivos laborales
adeudados desde enero de 2001, asi como el reconocimiento de su estabilidad y
antigledad laboral por los afios de servicio prestados a la extinta Gobernacion del
Distrito Federal “°”. Asi mismo, el paro del Hospital Pérez de Ledn (Edo. Miranda)
con paralizacién de todos los servicios menos el de emergencias, por la falta de
cancelacion de deudas laborales %),

Saneamiento Ambiental

El abastecimiento y la calidad del agua son indicadores importantes de la
salud publica. En este sentido, segun un informe del Fondo de Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) del afio 2000, Venezuela tiene una cobertura de agua
potable de 88% en &reas urbanas, de las cuales 29% reciben los servicios de agua
potable de manera intermitente. Las areas rurales cuentan con sistemas de
abastecimiento hasta el 58% “%9. En relacién con estos indicadores, la morbilidad
por diarreas y otras enfermedades intestinales en nifios con edades entre 1 y 4
afios durante el afio 2000 alcanza la cifra de 8.000 por 100.000 habitantes, y aun
cuando esta tasa representa un descenso en comparacion con el afio 1999, de
10.000 por 100.000 habitantes, ésta sigue siendo elevada. Los estados mas
afectados son Yaracuy, Delta Amacuro, Amazonas, Aragua, Cojedes y Falcdn con

tasas que sobrepasan la cifra de 1.500 por 100.000 habitantes entre 1 y 4 afios de
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edad™?. Ejemplo de esta situacion es el estado de alarma suscitado en Lagunillas,
municipio Sucre (Edo. Mérida) debido a que la comunidad recientemente averigué
gue las aguas negras provenientes del Centro Penitenciario de Los Andes
desembocan en el terreno donde se encuentra la tuberia de aguas blancas que los
surte. Asi, los vecinos informaron sobre la falta de funcionamiento de la planta de
tratamiento de agua potable y de las erupciones y problemas de la piel que
presentan los nifios de la comunidad “*).

Para este periodo, la prensa resefié 5 denuncias por falta de suministro de

agua potable en centros de salud, especialmente en ambulatorios rurales.
INDICADORES DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Segun informe de UNICEF sobre el Estado Mundial de la Infancia 2001,
Venezuela ocupa el puesto 119 del total de 187 paises, de acuerdo a la tasa de
mortalidad registrada en niflos menores de 5 afios durante el afio 2000, que acuso
un descenso en la tasa de 25 a 23 por 1.000 nacidos vivos “*?. De igual manera,
se registra un descenso en la tasa promedio de mortalidad infantil de 1 punto entre
1999 y 2000 (de 21 a 20 por 1.000 nacidos vivos). Sin embargo, pese a esta leve
mejoria persisten factores de incidencia de la morbilidad y mortalidad infantil
relacionados con la iniquidad, en términos de condiciones sociales y de cobertura
de los servicios de atencidn. A saber, la desnutricidn, las practicas inadecuadas en
el manejo de agua y la insuficiente cobertura de inmunizacion de enfermedades
propias de la infancia. De una encuesta realizada en hogares venezolanos en el
afo 1998, en relaciéon con la cobertura de inmunizaciones, se evidencia que en
hogares donde habitan niflos menores de 6 afos, de cada 10 hogares, 9 se
reportan con nifios inmunizados; mientras que en los hogares de extrema pobreza,
la relacion varia de 9 a 8 hogares con inmunizaciones. Asi mismo, en relacién con
la atencién médica, se evidencia que aproximadamente 850.000 nifios no son
llevados al control médico (38% de los nifios en pobreza extrema 'y 22% de nifios
no pobres) 4.

Adicionalmente, preocupa el porcentaje de nifios que presentan bajo peso al
nacer (la tasa promedio es de 5% y Venezuela se ubic6 en el 9% durante el afio
2000) ). Por su parte, Francisco Larreal, epidemiélogo y funcionario del MSDN,

sefialé en Sept./2001 que las condiciones de pobreza en que vive buena parte de

45



la poblacién venezolana, permiten que las principales causas de consulta en los
hospitales y ambulatorios del pais sigan siendo las enfermedades infecciosas y
parasitarias. Segun el MSDN, durante el afio 2000, las principales causas de
morbilidad identificadas fueron: sindromes virales (6,07%), asma (4,46%) y diarreas
(4,37%). Ademas, Larreal sefiala que factores tales como condiciones ambientales,
salubridad inadecuada, migraciones, patrones de comportamiento y desarrollo de
las ciudades, tienen incidencia en la tendencia al repunte de enfermedades
emergentes y re-emergentes como el sida, la malaria, el célera y el dengue **°).
Malaria

Para este periodo, se registr6 una disminucion de 8.042 casos, lo que
representa 33,3% menos de los 24.564 reportados para esta misma fecha en el
afio 2000. Hasta la semana N° 39 (del 23 al 29 de septiembre de 2001) se
reportaron 16.522 casos con especial incidencia en los estados Sucre (6.545),
Bolivar (3.934) y Amazonas (4.721) ™®. El grupo humano maés vulnerable a la
enfermedad sigue siendo la poblacion yanomami, con 4.721 casos en el Edo.
Amazonas, lo que representa un aumento de 254 en comparacion con los 4.467
reportados para esta misma fecha en el afio 2000.

Ahora bien, como aspecto positivo, el MSDN, a través del Programa Sefar-
Sumed, ha asumido dentro de su politica apoyar a la industria farmacéutica
nacional, la cual esta produciendo el 60% de los medicamentos anti-malaricos, lo
que permite la reduccién de costos y mayor cobertura 7.

Colera

Aunque el cdlera sigue estando bajo vigilancia epidemiolégica del MSDN, se
registra una tendencia al descenso de los casos. Solo en la semana N° 8 (del 18 al
29 de Febrero de 2001) se reportaron 74 casos en el estado Sucre y esta situacion
se mantiene en equilibrio hasta el cierre del periodo en estudio **®. En
comparacion con los 141 casos reportados en el periodo de estudio anterior, en el

presente se registré una disminucioén de 67 casos 9.
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Casos de colera
(afios 1997-2001)

Afio N° casos
1997 2.389
1998 313
1999 386
2000 141
2001 74

Fuente: Elaboracion propia con datos oficiales.

Dengue
Durante este periodo, el repunte mas importante de casos por enfermedades

endémicas lo constituye el dengue, con una declaratoria de epidemia nacional.
Hasta la semana N° 39 se registraron 58.597 casos (8 muertes), que en
comparacion con esa misma semana del afio 2000, registran un aumento de
44.988 casos adicionales. Las entidades federales méas afectadas han sido
Miranda, Distrito Metropolitano, Lara, Guarico, Aragua, Barinas, Mérida, Monagas,
Zulia, Téchira y Bolivar %9,

En 1994, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) advirtié sobre el
peligro de reinsercién en Venezuela del serotipo de dengue 3 (uno de los cuatro
virus que causa el dengue). Segun las autoridades nacionales, el 60% de los
contagios reportados en el afio 2001, ha sido producido por ese serotipo. En efecto,
Maria Urbaneja, ex Ministra de Salud y Desarrollo Social, sefialé en el 2001 que
habian tres factores involucrados en el aumento de casos. A saber, la extension de
la temporada de sequia que obligdb a las comunidades a mantener agua
almacenada; el ingreso del serotipo 3; y por ultimo, el inicio de la temporada de
lluvia 2. Sin embargo, en opinién de Marco Fidel Suarez, experto en vectores de
la OPS, sefial6 en Sept./2001 que el aumento del nimero de contagios por dengue
en el pais, es producto de diagndsticos tardios y marcos asistenciales
inadecuados, como son las agresiones al ambiente con insecticidas que ademas
de eliminar los zancudos, destruyen a sus depredadores naturales. En este sentido,
sefalé que las autoridades venezolanas no han tenido las politicas mas adecuadas
para enfrentar el problema %2,

Por otra parte, como factores que también pueden haber incidido en esta

problematica, esta el desmantelamiento, en 1999, de la Direccién General Sectorial
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de Malariologia y Saneamiento Ambiental del MSDN, sin una sustitucion que en lo
inmediato centralizara la informacion y estableciera prioridades. Por afiadidura, en
el afio 2000, se eliminé el Proyecto de Control de Enfermedades Endémicas,
firmado entre Venezuela y el Banco Mundial (BM), para fortalecer la lucha contra
13 enfermedades endémicas. Entre ellas: dengue, paludismo, fiebre amarilla,
célera y parasitosis intestinales *?®. Por su parte, Eva Rodriguez, Subsecretaria de
Salud de la Alcaldia Metropolitana, sefiala como elemento adicional, la falta de
coordinacion entre las distintas entidades federales y el MSDN, lo que en su
opinion, ha incidido en el poco alcance logrado a pesar de los esfuerzos realizados

124 Asi, en el

para enfrentar el aumento alarmante de brotes de dengue en el pais
Area Metropolitana de Caracas se registraron hasta la semana 39 un total de
10.179 casos, de los cuales 1.890 corresponden al dengue hemorragico (2
muertes), o que representa un aumento del 95,3%, en comparacién con los 471

casos reportados en la misma semana 39 para el afio 20001 2%,

Morbilidad por Dengue
(afios 1997-2001)

Afio N°
casos
1997 33.717
1998 37.586
1999 26.606
2000 19.823
2001 (hasta 29/Sept.) 58.597

Fuente: Elaboracion propia con datos de fuentes oficiales

Con la idea de prevenir y controlar nuevas situaciones de alarma y/o de
epidemia como la decretada durante el aflo 2001 por dengue, el MSDN vy los
Ministerios de Salud de Bolivia, Ecuador, Perd y Cuba firmaron la #Carta de
Guayaquil# en junio de 2001. El objetivo del acuerd suscrito es fortalecer la
cooperacion técnica para la gestion y concertacion de alianzas intra e inter-
institucionales en vigilancia en salud, en atencion médica, en acciones de
comunicacién social, en educacion en salud y en promocion de acciones para el

mejoramiento del saneamiento ambiental %),
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Neumonia
Para el primer semestre del afio 2001, se registr6 un aumento de casos de
neumonia en todo el pais. El reporte oficial registra mas de 35 mil casos y 250
defunciones por esta enfermedad. Los grupos mas afectados son nifios menores
de 9 afos y adultos mayores de 75, provenientes de los estratos sociales D y E.
Ello, de conformidad con las estadisticas correspondientes al mes de junio de la
Direccion de Vigilancia Nacional Epidemiolégica del MSDN. Segun los casos
reportados de nifios en los centros ambulatorios y en las emergencias de centros
hospitalarios, 20% corresponden a nifios menores de 1 afio, 32% a nifios entre 1 a
4 afos y 48% a nifios de 5 afios 0 mas. Adicionalmente, esta enfermedad se ubica
como causa de mortalidad en el puesto 11 entre las 25 principales causas de
muerte identificadas en el pais %",
Tuberculosis
La Tuberculosis es una enfermedad que habia sido practicamente
erradicada, pero a partir de la década de los noventa, se viene registrado un mayor
namero de casos. No obstante, los informes epidemioldégicos del MSDN, no
informan sobre la situacion en el ambito nacional. La entidad territorial mas
afectada es Delta Amacuro, con un aumento progresivo anual. En efecto, el
namero de personas reportadas en esta entidad territorial con sintomas
respiratorios fue en 1997, de 831; en 1998, de 799; en 1999, de 1.631 y en el afio
2000, de 1936. Asi mismo, el nimero de baciliferos reportados fue, en 1997, 44; en
1998, 40; en 1999, 63 y en el afio 2000, 87 29,
sSarna
La sarna es una enfermedad que se asocia a las condiciones precarias de
vida. En este sentido, Noelba Lopez, Directora de Epidemiologia del MSDN, sefiala
gue la escabiosis 0 sarna, aunque no es una enfermedad de reporte obligatorio,
presenta un aumento considerable desde 1996. En el afio 2000, se reportaron
100.000 casos de sarna, siendo los estados méas afectados Amazonas, Distrito
Metropolitano, Miranda, Sucre, Zulia y Nueva Esparta. Asi mismo, Eva Rodriguez,
Sub-Secretaria de Salud de la Alcaldia Metropolitana, sefialé que durante el primer
semestre del afio 2001, se registr6 un incremento de casos en el Municipio
Libertador de 51,5%, en relacion con las cifras registradas en ese primer semestre
del afio 2000 2,
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SALUD MATERNO INFANTIL

De la totalidad de nacimientos en el pais, el 95% se realizan en centros
publicos de salud y las cifras de enfermedades previsibles y muertes evitables
ligadas al embarazo, parto y puerperio se sefialan como elevadas, segun
informacion aportada en el marco del Taller de Elaboracion del Plan de Accién en
Salud Sexual y Reproductiva, organizado por el MSDN, en noviembre de 2000 39,
Por su parte, la OPS sefiala que entre 1993 y 1995 la mortalidad por
complicaciones relacionadas con el embarazo en el grupo de mujeres entre 15 a 49
afios es de 6,8 % por 10.000 nacidos vivos y las principales causas de muerte
identificadas son hipertension en el embarazo, parto y puerperio (28,5%),
hemorragia ante parto y placenta previa (14,2%) y aborto no especificado (13,6%)
(3D Adicionalmente, cifras conservadoras revelan que 26 fallecimientos ocurren
por mes como consecuencia del estado de gravidez. Ademas, las cifras que 4
mujeres mueren a diario por cancer de utero. De los 30 nifios menores de 1 afio
que murieron en 1999, el 50% falleci6 por causas previsibles y 40% no tenia
acceso ni siquiera a los servicios basicos ™. No obstante, en contraposicién a
estos datos, cifras oficiales revelan una tendencia al descenso en las tasas de

mortalidad infantil y materna en el periodo 1995-2000.

Afio Muertes Tasa Muertes Tasa
infantiles maternas
1995 12.346 23,7 345 66,3
1996 11.913 23,9 301 60,4
1997 11.069 21,4 308 59,6
1998 10.721 21,4 256 51,0
1999 10.108 19,1 313 59,3
2000 9.027 17,1 288 54,6

Fuente: MSDS. Direccion de Informacion Social y Est  adistica. Mortalidad 1995-
2000.Tasa por 1.000 nacidos vivos

Las autoridades sanitarias del pais, a pesar de tener entre sus obligaciones
la mejora de la calidad y el uso de la informacién demogréfica sobre la situacion de
salud y de servicios, con la finalidad de permitir un diagndstico actualizado de la
situacion -especialmente la de salud reproductiva-, no cuentan con un sistema de

informacion idéneo. En la mayoria de los casos, las cifras oficiales presentan un
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atraso de 2 y 3 afios con un sub-registro que varia permanentemente ‘3. Un
estudio realizado en el afio 2000 por la Universidad del Zulia, con el fin de
determinar el porcentaje de sub-registro de la mortalidad materna en el Municipio
Maracaibo (Edo. Zulia), entre los afios 1993 y 1997, revel6 que de los 177 casos de
mortalidad materna registrados en los Departamentos de Historias Médicas de 5
hospitales de Maracaibo, s6lo 126 estaban codificados en los archivos
epidemiolégicos, presentando un subregistro de 28,81%. Asi, en 1995, el
subregistro llegd a 46,42% con una tendencia en descenso para los afos

(134)

siguientes . Resulta injustificable que siendo elevada la tasa de mortalidad

materna en nuestro pais, aun con la tendencia al descenso registrada oficialmente,
las autoridades gubernamentales no lleven estadisticas actualizadas en aras de
adoptar las medidas para reducirla. Sin embargo, como medida positiva a ejecutar
por el MSDN esta la propuesta de creacion de comités de prevencion y control de
la mortalidad materno infantil en diferentes estados, para asi desarrollar planes
operativos que tengan como meta la reduccién de la tasa de mortalidad materno
infantil. Ademas, se pretende desarrollar experiencias pilotos en los estados
Portuguesa, Aragua y Carabobo en donde se han creado -con apoyo del MSDN-

hogares o casas comunales para la atencion integral a la mujer embarazada ).
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