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1. INTRODUCCION

Venezuela se encuentra en un momento caracterizado por profundas transformaciones en lo político, económico y social, a través de un proceso democrático guiado por una nueva constitución.  En este contexto, la importancia de la salud, como parte integral del desarrollo, es reconocida en la nueva carta magna, siendo un reto para el país poder implementar acciones que tengan impacto y  beneficien directamente a la población.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), la Organización Mundial de la Salud (OMS)
 y el Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) de Venezuela, tienen sumo interés en que la cooperación técnica realmente responda a las prioridades y necesidades nacionales en salud pública, fortaleciendo y potenciando su accionar con la participación activa y coordinada de sus tres niveles y con la suficiente flexibilidad que permita su adaptación y vigencia.  Por estos motivos, decidieron elaborar un plan estratégico de cooperación técnica para el periodo 2002-2006 con amplia participación de los actores nacionales e internacionales relacionados con la salud pública, el cual se ejecutará a través de recursos nacionales y de los Programas y Presupuestos  Bienales (BPB) de la organización.

Con este fin, a través de un proceso conjunto, se realizó un diagnóstico de la situación general del país y del perfil de salud; un inventario de los actores relevantes nacionales e internacionales, incluyendo un análisis de la cooperación externa para la salud y el desarrollo social; un análisis del programa actual de la OPS/OMS en el país; y una revisión de la política corporativa de la OPS/OMS, tanto a nivel global como regional, en las Américas.  Finalmente, se elaboró la agenda estratégica de cooperación técnica, analizando las implicaciones que tendrá su implementación, tanto para la OPS/OMS como para el país.  Este esfuerzo conjunto contenido en el documento que se presenta a continuación, pretende ser la guía estratégica de trabajo para los próximos cinco años.
2. GOBIERNO Y POBLACION: EL DESAFIO PARA LA SALUD Y EL DESARROLLO
2.1 Situación General 

La República Bolivariana de Venezuela es un estado federal, organizado en 23 estados, un distrito capital y las dependencias federales. Tiene una extensión territorial de 916.446 Km², una población estimada de 24.169.744 habitantes, una densidad demográfica de 26,4 habitantes por Km² y una tasa de crecimiento promedio anual de 2,0%.  En el año 2000, el 33% de la población era menor de 15 años y el 6,5% mayor de 60.  Las tasas de natalidad y mortalidad general, en el 2000, fueron 22,5 por 1.000 y 4,4 por 1.000 habitantes, respectivamente.  Según el censo de 1990, el 85.1% de la población era urbana; el 53% de la población residía en la región costa norte, el 24% en áreas fronteriza y el 23% en la central.  La población indígena representaba el 1,5% en 1992. 

La economía del país se ha caracterizado por un bajo crecimiento, con episodios inflacionarios y recesivos recurrentes, durante la última década.  El PIB per cápita disminuyó de $PPA 5.192 en 1990 a $PPA 2.647 en 1998.  No obstante, los niveles de pobreza se mantuvieron relativamente similares en el mismo período (48,9% en 1996 y 49,1% en el 2000), con gran variación entre estados, desde un 71,6% en Delta Amacuro a un 33,6% en el Distrito Capital.  La situación de pobreza extrema también se mantuvo estable (21,7%) en el mismo período. Según el método Graffar-Méndez Castellano, la población más pobre del país (estrato V) pasó de 41,75% a 40,72% entre 1995 y el 2001.  Con relación al Indice de Pobreza Humana, entre los países en desarrollo del mundo, el país mejoró su posición pasando del 16º lugar en 1997 (Informe IDH-1999) al 8º en 1999 (Informe IDH-2001). 

La tasa de inflación disminuyó de 103% en 1996 a 13,4% en el 2000, siendo de 4,1% hasta mayo del 2001.  La Población Económicamente Activa (PEA) de Venezuela es de 16.336.902 personas para julio del 2001, de las cuales 11.005.694 (67,4%) están dentro del mercado de trabajo.  La tasa global de desempleo bajó de 14,5% en el segundo semestre de 1999 a 13,2% en el mismo periodo en el 2000;  para los hombres, en el mismo semestre y años, se redujo de 16,1% a 14,4%, mientras que para las mujeres pasó de 13,6% a 12,5%.  Sin embargo, el empleo informal ascendió de 49,9% a 53,0%  en el mismo período.  Para julio del 2001, la tasa de desempleo se encuentra en 12,8% y el empleo informal se encuentra en 49,6%. 

La esperanza de vida, en el quinquenio 1990-95, fue 74,7 para mujeres y 68,9 para hombres y en el quinquenio 1995-2000 fue 75,7 y 69,9, respectivamente.  La esperanza de vida para ambos sexos fue 71,8 y 72,8 en los respectivos quinquenios.  En 1998, se observó una brecha de casi 10 años entre los estados más y menos desarrollados (73,6 en el Distrito Capital y 63,9 en Amazonas).  La tasa de matriculación en educación media, diversificada y profesional sólo cubre un promedio de 25% de la población potencial para incorporarse.  En 1998, el analfabetismo en mayores de 10 años  fue 6,2%, siendo 5,5% en hombres y 7,0% en mujeres.  De acuerdo con el Indice de Desarrollo Humano (IDH), en 1997 el país ocupó el lugar 48 (IDH-1999) y en 1999 el 61(IDH-2001), debido principalmente a la caída del PIB.

En 1999, el país inició un proceso de transición política, jurídica, económica y social, con el propósito de poner en marcha un nuevo modelo de desarrollo donde se fortalezca el sistema democrático, se logre una sociedad más justa y se consolide una economía diversificada y eficiente en medio de la globalización.  La transición política ha permitido la elaboración de la nueva Constitución de la República Bolivariana de Venezuela (CRBV) y el inicio de la reestructuración del Estado, incluyendo la creación de un Poder Ciudadano, integrado por la Fiscalía, la Contraloría y la Defensoría del Pueblo.  

La política de superación de la pobreza del gobierno plantea una estrategia de integración social y productiva, mediante la activa participación de la sociedad, que permita enfatizar las acciones en las áreas de educación, salud, alimentación, vivienda y empleo, y priorizar a los grupos vulnerables, con el fin de reducir la deuda social acumulada.

2.2 Perfil de Salud

2.2.1 Salud en el Desarrollo Humano

La CRBV establece un proceso de adecuación legislativa, institucional y de nuevas estrategias para realizar los cambios necesarios, estableciendo las bases para desarrollar la naturaleza jurídica y el modelo organizativo del sector salud venezolano.  El Artículo 83 establece que la salud es un derecho social fundamental, parte integral del derecho a la vida, y una obligación del Estado.  Para garantizar el derecho a la salud el Artículo 84 ordena la creación de un sistema público nacional de salud, bajo la rectoría del MSDS, de carácter intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad social, y regido por principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integración social y solidaridad.  El Artículo 85 establece que su financiamiento es obligación del Estado.  El Artículo 86 establece que toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio público de carácter no lucrativo, que garantice la salud y asegure protección en diferentes contingencias.  En este contexto se formuló una propuesta de Ley Orgánica de Salud, pendiente de aprobación por la Asamblea Nacional, la cual recoge las orientaciones de política y establece las normas para su institucionalización. 

En 1999 se fusiona el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social con el Ministerio de la Familia, creándose el Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS), órgano rector del sector salud.  Tiene a su cargo la regulación, formulación, diseño, evaluación, control y seguimiento de las políticas, programas y planes de salud y desarrollo social; la integración de las fuentes de financiamiento y asignación de los recursos del Sistema Público Nacional de Salud; la atención integral de salud a todos los sectores de la población, en especial la de bajos recursos; y la promoción de la participación ciudadana.  

El MSDS se ha planteado como prioridad la reestructuración de su nivel central, la aplicación de una estrategia de atención integral a la población y la creación de un sistema público nacional de salud, buscando trascender el énfasis puesto en la medicina curativa y orientando las acciones en el ámbito nacional hacia el desarrollo social.  El Plan Estratégico de Salud y Desarrollo Social (2001-2007) pretende garantizar la atención integral a la población, en particular a los grupos vulnerables en situación de riesgo; prevenir y controlar la morbilidad y mortalidad prevalente; y garantizar el funcionamiento eficiente, efectivo, eficaz, equitativo y solidario del sistema de servicios de salud y desarrollo social.  Este plan se enmarca a su vez en el Plan de Desarrollo Económico y Social de la Nación 2001-2007.
2.2.2 Sistemas y Servicios de Salud

En 1990 se inicia el proceso de descentralización de los servicios de salud del entonces Ministerio de Sanidad y Asistencia Social a los estados.  Hasta la fecha se han descentralizado 17 entidades federales.  El sistema de servicios de salud se caracteriza por una organización y dinámica de funcionamiento compleja y segmentada.  Está integrado por los subsectores público y privado y por múltiples actores que cumplen las funciones de regulación, financiamiento, aseguramiento y provisión de servicios. 
En 1997 la población con algún tipo de aseguramiento ascendió a 15.665.235 personas (65% de la población).  El 57% de ésta corresponde al IVSS, entre titulares y beneficiarios.  La red ambulatoria del MSDS atiende cerca del 80% de la población.  Si bien existen  algunos grupos que cuentan con acceso a múltiples servicios de salud, amplios estratos de la población carecen de acceso o tienen acceso muy restringido. 

En el país existen 4.804 establecimientos ambulatorios públicos en el nivel primario, de los cuales 4.605 (96%) pertenecen al MSDS.  Los hospitales de la red de establecimientos públicos suman 296 (214 dependientes del MSDS o de las  gobernaciones, 33 del IVSS, 13 del IPSFA, 3 de PDVSA, 29 de INAGER, 2 de la CVG, 1 de la alcaldía de Miranda y 1 de la Policía Estatal de Caracas).  El sector privado cuenta con 344 hospitales (315 instituciones lucrativas y 29 fundaciones benéficas).  De las 40.675 camas censadas el año 2000 en el ámbito público (17,6 camas por 10.000 habitantes), más del 50% se ubican entre el Distrito Capital y los estados más desarrollados, lo que pone de manifiesto la inequidad en la cobertura de estos servicios.  El 70% del presupuesto del MSDS se destina a la red de hospitales, 20% a asistencia primaria y el 10% restante a la gestión del sistema.
La capacidad de resolución de la red es insuficiente, las listas de espera para cirugías y atención ambulatoria especializada son extensas y es frecuente la carencia o insuficiencia de algunos insumos esenciales para la atención de las personas.  Para dar respuesta a esta situación, se ha iniciado la implementación de una estrategia de atención integral de salud en el nivel ambulatorio, la cual pretende mejorar la capacidad resolutiva del primer nivel con un enfoque participativo, preventivo y promocional para mejorar la equidad en el acceso y la calidad de los servicios.

El financiamiento del Sistema Público Nacional de Salud busca ser solidario e integrado.  La participación del gasto público central en salud aumentó de 8,6% en 1995 a 11,6% en 2000 en el presupuesto nacional.  El gasto total público y privado en salud como porcentaje del PIB ha oscilado desde 1995, cuando se ubicó en 2,6%, para descender en 1996 a 2,0%, ascender a 2,7% en 1997 y mantener este ascenso hasta el 2000 cuando se ubicó en 3,0%.  Igual situación se observa para el gasto público per cápita, el cual se ubicaba en US$ 34,1 en 1995, descendió a US$ 23,8 en 1996 y ascendió a US$ 62,2 en 2000.  En el período de 1995 a 1999, el gasto en salud del gobierno central, como porcentaje del PIB, descendió de 1,5% a 1,3%.  El gasto privado ha aumentado en mayor proporción que el gasto público y representa para 1999 más del 50% del total (1,6% del PIB).  El 6,6% del Presupuesto Fiscal de la Nación del 2001 le fue asignado al Ministerio de Salud y Desarrollo Social (US$ 2.108.150.100).  De este monto, el 74% (US$ 1.560.031.000), se transfiere a organismos adscritos al MSDS y a los estados.  La asignación per cápita osciló entre U.S.$ 76 (Apure) y U.S.$ 24 (Miranda), lo que evidencia el esfuerzo por privilegiar la equidad en el proceso. 
El MSDS tiene el mandato de regular y controlar a los establecimientos públicos y privados, que presten servicios de salud, para lo cual ha diseñado mecanismos de registro, habilitación y clasificación.  La propuesta de Ley Orgánica en discusión en la Asamblea Nacional, contempla el fortalecimiento de estos mecanismos así como la creación de un organismo responsable de la acreditación de los establecimientos prestadores de los servicios de salud.  

El Sistema Nacional de Información en Salud es el responsable de recolectar, analizar y utilizar la información sobre epidemiología, programas y servicios de salud, costos y gastos.  Sin embargo en la práctica, estas funciones se ejecutan en forma dispersa por diferentes instancias del MSDS y los estados. 

En 1999 la razón de médicos por 10.000 habitantes era 19,7 y la de enfermeras 7,9.  El 55% de los médicos trabajaba en los 5 estados con mayor ingreso per cápita.  El 46,8% de los médicos estaban trabajando a tiempo completo o parcial en el subsector público (MSDS e IVSS),  el 50,5%  eran especialistas y el 49,5% restantes médicos generales.  La mayoría de las áreas de desarrollo de los recursos humanos en salud y desarrollo social necesitan ser reforzadas en el país, en particular el sistema de información y la definición de una política integral de recursos humanos, coherente con la política de salud.

El MSDS regula y fiscaliza todo lo relacionado con la gestión de medicamentos, desde su fabricación hasta su uso en pacientes.  El gasto en medicamentos del MSDS y el IVSS representa el 15,2% del gasto en salud.  La demanda nacional es atendida por productores locales e importadores.  La producción nacional ha decrecido de 95% en 1995 a 45% en el 2000.  El gasto total de medicamentos se ha incrementado en lo últimos años, pasando de US$ 1.200 millones para 1998 a US$ 1.600 millones en el 2000; sin embargo, el acceso, indirectamente estimado por un indicador de consumo como lo es el número de unidades per capita, ha disminuido, pasando de 18 unidades per cápita en 1977 a 13 en 2000.  Del gasto total en medicamentos, en el 2000, el 34% (US$ 544 millones) corresponde al sector público.  El MSDS está diseñando una Política Nacional de Medicamentos, fundamentada principalmente en el aseguramiento del acceso a los medicamentos esenciales. 

2.2.3 Enfermedades

Venezuela presenta el perfil típico de una transición epidemiológica, donde se combinan enfermedades  transmisibles con enfermedades no transmisibles.  En 1999, las tasas de mortalidad, por los seis grandes grupos de causas, ubican en primer lugar a las enfermedades del aparato circulatorio (131,1 por 100,000 habitantes),  seguidas por las neoplasias malignas (62,8 por 100.000 habitantes), las causas externas (55,2 por 100.000 habitantes), las enfermedades transmisibles (26,6 por 100.000 habitantes) y ciertas afecciones originadas en el período perinatal (22,4 por 100.000 habitantes).  El análisis de la mortalidad según los años potenciales de vida perdidos (APVP) para 1999, muestra en primer lugar a los accidentes de todo tipo (15,8%), seguido por las neoplasias malignas  (8,1%), los suicidios y homicidios (6,8%) y las enfermedades del corazón (5,1%).  Las enfermedades crónicas y los accidentes ocupan las tres primeras causas de mortalidad, aunque se mantiene la problemática de las enfermedades transmisibles. 

Los síntomas y signos mal definidos representaron el 1,4% del total de muertes registradas en 1999,  y el 1,5%  en 1995.  En el período 1990-97, el subregistro estimado en la mortalidad fue de 2,4%.  El subregistro de la morbilidad es mayor y varía de acuerdo con los diferentes eventos.  Las enfermedades transmisibles en 1999 contribuyeron con el 6,3% de la mortalidad por todas las causas, con mayor peso en los menores de 5 años (30%). 

2.2.3.1  Enfermedades transmisibles prioritarias
Malaria.- Abarca una zona de transmisión del 23% de la superficie del país por debajo de 600 m.s.n.m., donde viven cerca de 720.000 habitantes.  Desde 1996 ha estado limitada a los estados Sucre, Bolívar, Amazonas, Barinas, Delta Amacuro, Apure y Táchira.  En el año 2000 se  notificaron 30.234 casos autóctonos, 38,3% más que en 1996 (21.852),  principalmente en Sucre, Bolívar y Amazonas que concentran el 91,5% de la morbilidad asociada a factores demográficos (flujo migratorio), socioculturales, geográficos y técnicos.  La tendencia ascendente desde 1996 al 2000, sobre todo en el estado Sucre, coincide entre otros factores, con los cambios ocurridos consecuentes a la descentralización del programa de control debido a una deficiente integración a nivel local, coordinaciones inadecuadas, recursos y actividades de control no priorizados, dificultades en el diagnóstico y tratamiento de casos e insuficiente supervisión, asesoría y evaluación.

Dengue.-  Se comporta de manera endemoepidémica en todo el país, con brotes ocasionales de la variedad hemorrágica.  En los últimos años han circulado simultáneamente los serotipos 1, 2 y 4, a los que se sumó el serotipo 3 a partir del año 2000.  En 1998 se registraron 37.586 casos, en el 2000, 21.101 casos, y hasta octubre del 2001, 68,000 casos.  La mortalidad por dengue hemorrágico fue 31 defunciones en 1999 y 13 hasta octubre 2001.  Las dificultades para la prevención de esta enfermedad están dadas fundamentalmente por la insuficiencia y mal uso de los recursos, falta de evaluación de las intervenciones para el control del Aedes aegypti, escasa participación de la población en la eliminación de los criaderos e inadecuado saneamiento ambiental. 

Tuberculosis.-  La tuberculosis pulmonar bacílífera y las otras formas de la enfermedad no han variado en los últimos años, con tasas de 15,6 y 26,1 por 100.000 habitantes en 1991 a 15,0 y 25,2, en el 2000, respectivamente.  Entre 1999 y 2000 se registraron 8 meningitis por esta causa en menores de cinco años.  La vacunación BCG a nivel nacional presenta una cobertura promedio por encima del 95%.  De 1994 al 2000 el porcentaje de sintomáticos respiratorios identificados entre la población de 15 años y más, descendió prácticamente a la mitad, de 6,9 a 3,6%, valor inferior al 5% de captaciones esperadas, aunque  la realización de baciloscopía a este grupo aumentó de 29,1% a 53,2%.

Actualmente, además del crecimiento demográfico y las migraciones, influye en la incidencia de tuberculosis la coinfección Tb/VIH/SIDA.  En 1999, hubo un total de 729 defunciones por tuberculosis.  En el grupo de 15 a 49 años se presentó un promedio de siete muertes por cada año de edad, cifra muy parecida al promedio de ocho fallecidos por año para todas las edades.  Esto denota la influencia que  tiene el VIH/ SIDA en la mortalidad de jóvenes y adultos menores de 50 años. 

SIDA.-  Se reportaron 8.047 casos y 4.726 defunciones durante el período de 1983 a 1999,  estimándose un elevado subregistro.  De acuerdo a ONUSIDA, el número de personas que vivían en 1999 con el virus en el país era de 62.000 (menos del 0,5% de la población)), sin embargo, no hay datos precisos sobre el número real de portadores con el VIH.  Es imprescindible contar con un sistema de vigilancia epidemiológica que funcione de manera articulada con la red del sistema de información del MSDS, que permita una integración más efectiva entre el nivel local y el programa nacional.  La vía de transmisión más frecuente, al analizar la incidencia acumulada, fue la sexual, con el 90,3% (homosexual 41,5%, heterosexual 31,7% y bisexual 17,1%); la sanguínea el 4,3% (2,0% drogas endovenosas, hemofílico 1,3% y transfusiones 1,0%); la vertical 3,1% y la mixta 2,3%.  Aunque hay un franco predominio en el sexo masculino, la tendencia de la incidencia en mujeres es ascendente (la razón hombre/mujer en 1990 fue de 10:1 y en 1999 de 5:1).  El 50% de los casos contrajo el virus entre los 15 y 24 años.  Las edades más afectadas por SIDA son las de 25 a 34 años.  En 1999 hubo 1.243 defunciones, con un promedio de muertes por años de edad de 2,4 veces más para el grupo de 15 a 49 años, al compararse con el de cada año para todas las edades.  

El MSDS ha incrementado el presupuesto del Programa del VIH/SIDA de US$ 2.915.361 en 1999 a US$ 43.068.641 en 2001, para atender a las personas que viven con VIH/SIDA.  Es necesario ser muy estricto en la aplicación y control de los esquemas terapéuticos con el fin de evitar la aparición de resistencia.

Enfermedades inmunoprevenibles.-  En el año 2000 las coberturas de inmunización estuvieron por debajo de los estándares internacionales del 95%, registrándose ese año las siguientes coberturas: DPT 77,2%, antipolio 86,0% y trivalente viral 83,7%.  En el año 2000 se incluyeron nuevos biológicos como Haemophylus influenzae tipo b, vacuna antihepatitis B y antiamarílica en los niños de un año y menores.  Se han desarrollado nuevas estrategias de vigilancia y control para rubéola,  las meningitis y neumonías producidas por Hib.  En el año 2000 se mantuvo la ausencia de casos confirmados de poliomielitis (último caso en 1989) y difteria (1992).  Desde 1997 no habían ocurrido casos de sarampión, hasta que apareció un brote en el estado Zulia, con 22 casos confirmados en el 2000.  Hasta noviembre del 2001 se han reportado 20 casos confirmados en el estado Falcón y 11 casos en el estado de Zulia (a consecuencia de un virus importado de Europa), por lo que se deberá intensificar la vacunación e implementar estrategias para identificar e intervenir en áreas de riesgo.  En el año 2000 se utilizó por vez primera al Fondo Rotatorio OPS para la compra de vacuna MR (sarampión y rubéola), y existe la intención de adquirir otros biológicos y jeringas a través de este mecanismo, lo que garantizará la adecuada calidad a un menor costo.  Se han detectado deficiencias en la cadena de frío en todo el país.  

Zoonosis.- Las acciones de prevención, control y erradicación de las zoonosis requieren de una adecuada coordinación entre los sectores de salud y agricultura, la que no ha sido permanente en el país, y en ocasiones ha retrasado el logro de algunos objetivos.  La rabia canina ha sido reducida de 11 estados, en 1991, a dos en el 2000 (Táchira y Zulia); sin embargo, el promedio anual de casos se mantiene en cerca de 100.  La rabia humana ha disminuido de un promedio de tres casos a uno por año, entre 1991 y el 2001.  Los focos de rabia selvática, que se registran más en la región central del país, han disminuido desde un promedio de 160 anuales, entre 1990 y 1993, hasta un promedio de 30 por año, para los últimos tres años de la década.  La encefalitis equina venezolana tuvo su última gran epizootia en 1995, cuando se registraron 99 rebaños de équidos afectados y cerca de 12.500 personas enfermaron.  La definición imprecisa de responsabilidades, en especial la vacunación de animales, dificulta el logro de las coberturas necesarias.  La leptospirosis en humanos se registró en índices crecientes y en áreas más amplias (46 casos y 11 estados en 1991 y 411 casos y todas las entidades federales en el 2000).  El complejo teniasis/cisticercosis sólo está identificado como un serio problema de salud pública en el estado Lara.  Los focos de fiebre aftosa se están reduciendo gradualmente, de 20 por año, en 1991 y 1992, a cuatro focos por año en 1999 y 2000.  La estomatitis vesicular ha pasado de 11 focos por año, a un promedio de 29, en este mismo período. 

Otras Enfermedades Transmisibles.-  Son relevantes porque son un problema de salud pública en las áreas donde se encuentran focalizadas o porque se encuentran en fase de erradicación.  Estas son: 

· Fiebre amarilla.-  No se notificaron casos entre 1980 y 1997.  En 1998 se presentó un brote en un pueblo indígena Yanomami con 15 casos y cuatro muertes, en la región de Parima, Amazonas.  El sistema nacional para la vigilancia y control de esta enfermedad deberá ser más estricto en la aplicación del Reglamento Sanitario Internacional, en particular con la exigencia de la vacunación antiamarílica a viajeros procedentes de países infectados.   

· Enfermedad de Chagas.-  Ha disminuido como consecuencia de la aplicación de insecticida y el mejoramiento de las viviendas, de alrededor del 45% en los años 50 a menos del 10% en la década del 90.  Aproximadamente 6 millones de personas se consideran expuestas al riesgo de contraer la enfermedad.  En el año 2000, el índice de seroprevalencia fue de 8,3%, en los menores de 10 años fue del 1%.  Los indicadores entomológicos de infestación a Rhodnius prolixus han venido ascendiendo, de un índice casa de 0,7% en 1990 a 5,2% en el año 2000, este último el más alto de la década.  Asimismo los índices parasitológicos presentan un incremento notable en este período, de un índice de infección casa a Trypanosoma cruzi de 0,04 a 0,5%.  El programa de Chagas requiere ser priorizado, para el desarrollo efectivo de las labores de control en las áreas chagásicas. 

· Esquistosomiasis.-  Comprende un área ubicada en la Región Centro–Norte del país con una extensión de 15.000 Km2 (1,6% del Territorio Nacional) con una población de 1.690.970 habitantes en riesgo que reside en  los estados Aragua, Carabobo, Miranda, Norte de Guárico y Distrito Capital.  Ha habido un descenso en las actividades de control para el período 95-2000 en comparación al de 1990-94, afectándose la pesquisa y tratamiento en el huésped susceptible (hombre), así como en la eliminación del huésped intermediario (caracol), lo que es debido a dificultades administrativas y presupuestarias del Programa de Control de la Esquistosomiasis. 

· Oncocercosis.-   Venezuela representa el 18,3% de la población en riesgo para la región de las Américas, siendo el tercer país más afectado.  Existen  tres focos: nororiental, norcentral y sur en los que hay 609 comunidades endémicas registradas; el 76,3% pertenecen al foco nororiental.  La población elegible que debe recibir tratamiento masivo con Ivermectina en dos rondas anuales durante 10 años corresponde a 84.492 personas.  No obstante, la cobertura de esta actividad sólo ha alcanzado al 41% de su meta, lo cual es atribuible a falta de integración del programa en el nivel local. 

· Leishmaniasis cutánea.-  Es endémica en todo el país a excepción del estado Nueva Esparta. Es más frecuente en hombres de 15 a 44 años dedicados a labores agrícolas.  En el año 2000 el 92% de los 2.528 casos registrados, presentaba la forma cutánea localizada.  Los estados con tasa de incidencia más alta que la media nacional (10,5 por 100 mil habitantes) son: Mérida, Trujillo, Lara, Sucre, Táchira, Cojedes y Anzoátegui.

· Lepra.- Dejó de ser un problema de salud pública en 1997 a nivel nacional.  La tasa de prevalencia en el año 2000 fue de 0,6 por 10.000 habitantes.  Sin embargo persiste en Cojedes, Portuguesa, Barinas, Apure y Trujillo.  La detección de casos nuevos es más frecuente al avanzar en edad, siendo mayor en el sexo masculino, con predominio en zonas rurales y urbanizaciones no consolidadas.   La forma multibacilar es la más prevalente.

2.2.3.2. Enfermedades No Transmisibles 

Cardiovasculares.-  Ocuparon el primer lugar entre las causas de muerte en 1999 (21%), más de la mitad ocurrieron por infarto agudo del miocardio.  Las enfermedades hipertensivas aportaron una de cada 10 muertes.  La tendencia para las enfermedades isquémicas es ascendente, no así para las hipertensivas, lo que hace suponer un subregistro para esta causa.  El principal grupo de edad afectado se encuentra entre 40 y 60 años.  El sexo masculino sigue siendo el más comprometido, así como las mujeres en edades postmenopáusicas.  El país está solicitando su inclusión en el Programa Regional Conjunto de Acciones Múltiples para Reducir el Riesgo de Enfermedades No Transmisibles (CARMEN), como estrategia para el control y la prevención de estas enfermedades.

Neoplasias malignas.- Ocuparon el segundo lugar de las principales causas de muerte en 1999 (14,3%); predominando las del aparato digestivo, principalmente estómago en ambos sexos.  En las mujeres, la segunda causa la ocupó el cáncer de cuello uterino con una tasa de 13,1 por 100.000 mujeres y el mayor riesgo en las edades de 25 a 64 años (202,6 por 100.000 mujeres); le sigue en orden de importancia el cáncer de mama con una tasa de 8,8 por 100.000 mujeres, principalmente a partir de los 30 años y alcanza la mayor proporción entre los 45 y 59 años.  En los hombres, el segundo lugar lo ocupó el cáncer de bronquios y pulmón con una tasa de 11,4 por 100.000 hombres; seguido por el cáncer de próstata con una tasa de 11,0, siendo el grupo de más riesgo el de 50 años y más con una tasa de 74,9.  Se estima que más del 80% de los pacientes con cáncer no recibe un adecuado tratamiento para el dolor y cuidados paliativos.  El principal problema del programa de prevención y control de cáncer de cervix está en la calidad del diagnóstico citológico.             

Diabetes mellitus.-  Alcanzó en 1999 el quinto lugar de las principales causas de muerte a nivel nacional (5,5%), en las mujeres alcanzó el cuarto lugar (7,4%).  La tasa de mortalidad ese año fue de 23,8 por 100.000 habitantes, en los hombres de 22,9 por 100.000 y en las mujeres de 26,9 por 100.000.  El mayor riesgo de morir por esta causa fue para las mujeres de 60 años y más (282,3 por 100.000) en comparación a los hombres de esas edades (222,1 por 100.000).  En 1999 la diabetes mellitus tipo 2 alcanzó el 87,9%, el tipo 1 el 10,6% y los otros tipos el 1,5%.  Las complicaciones crónicas más frecuentes en el año 2000 fueron: neuropatía periférica 38%, nefropatía 25,7%, pie diabético 23%, retinopatía 19%, insuficiencia vascular periférica 13,2% e infección urinaria 6,9%.  La prevalencia de diabetes mellitus registrada por el MSDS para las diferentes entidades federales muestra grandes variaciones, lo que denota inconsistencia en el registro y, consecuentemente, problemas en el desarrollo del Programa.
2.2.4 Promoción de la Salud y Grupos Vulnerables 
Las bases jurídicas para la Promoción de la Salud establecidas en la CBRV han permitido la formulación de una serie de instrumentos legales, como el Proyecto de Ley sobre Participación Comunitaria y la Ley Orgánica de Protección al Niño y Adolescente.  En ese contexto, el MSDS ha propuesto a la promoción de la salud y el desarrollo social como ejes prioritarios que atraviesen todas las intervenciones, con enfoque integral en el ámbito de los servicios locales de salud, apoyándose en la descentralización, desconcentración y la participación social.  La promoción de la salud es considerada como un proceso dinámico donde las organizaciones sociales participan activamente en la identificación, análisis, diseño y puesta en marcha de soluciones; y donde el gobierno y la sociedad mantienen vínculos de corresponsabilidad en el marco de la autonomía, el consenso y la equidad.  

2.2.4.1  Areas prioritarias para el enfoque de promoción
Salud mental.-  Es necesario fortalecer los sistemas de registro de la información relacionada con salud mental.  Los datos disponibles provienen de los registros de la demanda atendida en los centros especializados de atención, y no incluyen la demanda de atención en los establecimientos del primer nivel.  Esto refleja un enfoque centrado en la enfermedad cuyo eje sigue siendo el hospital psiquiátrico y los establecimientos de larga estancia (colonias psiquiátricas).  Los compromisos asumidos por el país en la Declaración de Caracas 1990, implican integrar los servicios de salud mental, tanto las consultas ambulatorias como la hospitalización, a la red general de servicios, con una efectiva participación de la comunidad.
Accidentes y violencia.-  Fueron causa del 12,5% del total de las muertes en 1999.  Los accidentes de todo tipo ocuparon, en el mismo año, el cuarto lugar de las principales causas de muerte (7,5%) con una tasa de 32,8 por 100.000 habitantes, 51,0 en hombres y 16,1 en mujeres (habiendo sido 39,5/100.000 en 1989).  La mortalidad por accidentes de vehículo de motor representa el 60% de la mortalidad por accidentes de todo tipo, ocupando el tercer lugar en los hombres y el sexto en las mujeres.  Los suicidios y homicidios representaron en 1999 el 5% de las muertes, ocupando el séptimo lugar de la mortalidad general y en hombres el cuarto lugar (78,4%).  La tendencia de la mortalidad por estas causas es ascendente, contribuyendo mayoritariamente los homicidios, con una tasa de 11,7 en 1998 y 16,9 por 100.000 habitantes en 1999, siendo el grupo de mayor riesgo los hombres de 15 a 44 años (430,2 por 100.000).  En el primer semestre del 2000, la mortalidad por homicidios y suicidios ocupaba el quinto lugar.  Ese año el 83% (7,908 casos) de las muertes por suicidios y homicidios fueron homicidios, mientras que en 1999 fue 76% (5,860 casos).  Para conocer la verdadera situación de los problemas derivados de los accidentes y la violencia se hace necesario contar con un sistema nacional unificado de registro, donde estén involucrados otros sectores, como salud y justicia. 

En los últimos tres años la violencia intrafamiliar ha reportado un promedio de 4.000 denuncias al año y se espera que para finales del 2001 esta cifra se triplique.  En el servicio 800MUJER, del total de llamadas recibidas entre 2000-2001, el 57,7% correspondió a violencia contra la mujer y la familia.  Si bien este problema ha sido definido como una prioridad nacional (el INAMUJER le asigna más del 70% de su presupuesto), existen todavía muchas limitaciones referidas principalmente a no contar con un sistema nacional de referencia y registro de la información, así como protocolos para el registro y atención adecuada de los casos.  Esta situación no permite conocer la magnitud real y trascendencia del problema, y limita la formulación de intervenciones intersectoriales apropiadas.

Cabe mencionar que del total de casos conocidos de delitos contra las buenas costumbres y el buen orden de las familias, la violación representó el 47% del total de los casos en 1997, dato llamativo dado el alto subregistro que existe para este tipo de delito. 

Farmacodependencia.-  Afecta principalmente al grupo de más alto potencial productivo.  Un estudio realizado en 1998 reveló que la mayoría de los afectados eran varones del sexo masculino, solteros, entre 20 y 29 años, con un nivel educativo secundario incompleto o menor, desempleados, y que iniciaron el consumo antes de los 20 años con marihuana, alcohol o cocaína.  Esta situación genera una carga importante para la familia, la economía y la sociedad.  El mismo estudio reveló que el inicio del consumo se presenta a una edad muy temprana (10 a 19 años) sobre todo con alcohol y tabaco.  Existe una tendencia al aumento del uso de psicofármacos, alcohol y tabaco por parte de las mujeres.  Es clara la evidencia sobre la asociación entre el consumo de sustancias, en especial el consumo reciente de alcohol, y los traumatismos o lesiones por causa externa, reportándose en 2000 que el 43,9% de los traumatismos y 28,1% de las lesiones ocurre en las personas que reportaron uso reciente de alcohol (últimas seis horas), en contraste con 10,4% de traumatismos y 3,5% de lesiones entre los no consumidores.  El 42,9% de los accidentes de vehículos automotores, el 27,8% de los homicidios y el 50% de los suicidios se asocian también al consumo reciente de alcohol.  Los esfuerzos realizados frente al problema han sido insuficientes.  Uno de los factores que más ha influido ha sido la falta de coordinación entre las instituciones involucradas, evidenciándose la necesidad de diseñar y poner en marcha programas preventivos intersectoriales dirigidos a los grupos de mayor riesgo. 

Tabaquismo.-   La prevalencia entre adultos descendió de 39,8% en 1984 a 30% en 1996, pero en jóvenes menores de 15 años pasó del 2,7% al 7% en el  mismo período, siendo más significativo en el sexo femenino.  Con relación al consumo per cápita de cigarrillos ha caído de 1.893 unidades en el año 1984 a 897 unidades en 1996.  Si bien las políticas de control de tabaquismo, aprobadas desde 1981, han producido una baja de consumo, se hace necesario fortalecer las legislaciones orientadas al grupo menor de 15 años y en especial hacia la prohibición total de la publicidad.

Nutrición y alimentación.-  Se ha visto afectada en los últimos años, caracterizándose por una reducción de la satisfacción de las necesidades energéticas, especialmente en los estratos de menores ingresos.  El país está en la categoría de autonomía crítica, ya que, entre otros elementos, el 47.1% de las calorías para el consumo provienen de alimentos importados.

Para el año 2000 los grupos más afectados por desnutrición global fueron los menores de 2 años (11,7%), de 2 a 6 años (22,4%) y de 7 a 14 años (24,4%).  El déficit nutricional observado en preescolares que acuden a las escuelas públicas es de 24,7%.  La mortalidad por deficiencias nutricionales afecta más al grupo de niños menores de 1 año; ésta aumentó de 39,7 en 1989 a 60,3 por 100.000 nvr en 1999.   La prevalencia de exceso de peso en menores de 15 años aumentó de 8,5% en 1990 a 11,3% en el 2000.  Venezuela fue certificada como Virtualmente Libre de DDI en el año 2000.  Para 1999, la disponibilidad de alimentos en el mercado, conteniendo proteínas, hierro, vitaminas A y C, tiamina y niacina, fue de suficiencia plena (superior al 110%), sin embargo la de calorías, riboflavina y calcio fue de insuficiencia crítica (menor al 90%).  El desafío es lograr el acceso equitativo a los macro y micronutrientes por parte de los grupos vulnerables. 

Salud oral.-  Para 1997-98, el índice de caries a los seis años de edad reflejó un promedio de tres órganos.  En dientes permanentes el promedio de Dientes Cariados, Perdidos u Obturados (CPOD) hasta los ocho años de edad fue inferior a un órgano dental.  Para la edad de doce años el CPOD fue de 2.12, con lo cual se alcanzó la meta establecida por la OPS para el año 2000 (CPOD de 3 o menos).  No obstante, en la población de 15 años se observó un incremento por encima de 3, que pudiera agravarse hacia la edad adulta.  Los hallazgos de un estudio nacional revelaron que un bajo porcentaje de la población tenía signos de fluorosis.

2.2.4.2  Grupos Vulnerables
Infantes.-  Se aprecia que la mortalidad infantil disminuyó de 121 a 19 por 1.000 n.v.r. entre 1940 y 1999; sin embargo, a partir de la década de los 90 se observa que esta disminución es menos acentuada, con pocos cambios hasta la actualidad.  Cabe destacar que especialmente la mortalidad neonatal no desciende y la postneonatal mantiene un descenso muy lento, lo que plantea la necesidad de desarrollar intervenciones prioritarias en este período.  Las causas más importantes de mortalidad infantil reportadas en 1999 fueron: afecciones en el período perinatal (57%), anomalías congénitas (15%) y afecciones intestinales (12%).  El bajo peso al nacer en 1999 fue reportado en 12% en la maternidad más importante del país. 

La mortalidad por diarrea, en los menores de 5 años, disminuyó en un 59% entre 1990 y 1996 ( 217,5 a 89,1 por 100.000 nvr) y la mortalidad por infecciones respiratorias agudas, disminuyó en 36%.  En cuanto a la morbilidad, en 1998 y 1999, las enfermedades diarreicas y respiratorias ocuparon los primeros lugares. 

Gestantes.- La mortalidad materna disminuyó de 172 en 1940 a 59 por 100.000 nvr en 1999.  Las causas más importantes son las complicaciones relacionadas con el embarazo parto y puerperio con un 50%; edema, proteinuria y trastornos hipertensivos con un 35%; el embarazo terminado en aborto 14%.  La mayoría de estas causas son prevenibles con un mejoramiento de la calidad de atención, tomando en cuenta que Venezuela tiene más de un 90% de partos atendidos institucionalmente.  Las mujeres en edad fértil presentan anemia en un 16,5%, estas cifras aumentan en la población más pobre a un 22%, en el año 2000.  En un estudio realizado en Caracas, en el año 2000, las embarazadas presentan una prevalencia de anemia del 41%.  La cobertura de atención prenatal en 1997 fue 25,5%, lo que ha llevado a concentrar los esfuerzos en aumentar la cobertura y calidad de la atención prenatal a través de un enfoque integral.  La tasa global de fecundidad en 1998 fue de 2,8 hijos por mujer.

Adolescentes.-   Para el año 2000, los adolescentes y jóvenes (10 a 24 años) constituyen alrededor del 32% del total de la población.  En 1998 siete de cada diez adolescentes pertenecen a un hogar pobre, siendo que casi el 40% del total de adolescentes entre los 15 y 17 años está excluido del sistema educativo formal.  El inicio de las relaciones sexuales se da en los varones a los 14 años y en las mujeres a los 15, en general con parejas de mayor edad y sin utilizar protección.  La tasa de fecundidad de las adolescentes de 15 a 19 años ha descendido en los últimos 10 años, de 97 a 87 nacidos vivos por cada mil mujeres, pero su contribución a la fecundidad total ha aumentado.  En el 2000, la principal morbilidad en adolescentes se concentra en problemas psico-sociales y familiares, con diagnósticos tales como disfunción familiar, conducta depresiva, bajo rendimiento escolar, gestos e intentos suicidas, alcoholismo y drogadicción, maltrato y abuso.  Entre las causas de mortalidad, los accidentes y violencia, suicidios y homicidios, ocupan las primeras causas y las asociadas a la maternidad ocupan el séptimo lugar.  El principal reto que enfrenta el sector salud, aunado a otros sectores, es el de brindar atención de salud integral y diferenciada, para garantizar el disfrute de los derechos y el protagonismo de los adolescentes en la sociedad.  

Adultos mayores.-  En el 2000, la población de sesenta años y más representaba el 6,5% de la población total, estando constituida por 46% de hombres y 54% de mujeres.  Se espera que para los próximos veinticinco años esta población se triplique.  Las principales causas de mortalidad son las enfermedades del corazón (32%), los tumores malignos (18%), las enfermedades cerebrovasculares (12%) y la diabetes (8%).  El riesgo de morir por estas enfermedades es mayor en los hombres, excepto en la diabetes.  Las principales causas de morbilidad están encabezadas por la hipertensión arterial, seguida del síndrome gripal, diabetes, infecciones urinarias y artritis reumatoide.  El patrón de aumento de la población adulta mayor, sumada al tipo de atención requerida, con énfasis en los niveles más complejos del sistema, además del incremento en la expectativa de vida, anticipa un congestionamiento, mayor del actual, en los servicios de salud.  Se hace necesario fortalecer acciones dirigidas a la promoción de estilos de vida saludables, detección temprana y control oportuno de las patologías más frecuentes, así como apoyar y promover alternativas de atención con énfasis en la comunidad. 

Indígenas.-  Según el último censo indígena, realizado en 1992, la población era de 371.815 habitantes (1,5% de la población total), conformada por 38 etnias: Wayu (54,5%), Warao (7,6%), Pemón (6%), Añú (5,5%), Yanomami (4,7%), Guajibo (3,6%) y Piaroa (3,6%).  El conjunto de estas etnias totaliza el 84,4% de la población indígena.  Los estados donde se concentra la población indígena son: Zulia (62,4%), Amazonas (14%), Bolívar (11%) y Delta Amacuro (6,6%).  

Los pueblos indígenas son muy vulnerables, produciéndose condiciones de exclusión social reflejada  en la pobreza extrema, tenencia de la tierra e inequitativa distribución de los servicios sociales.  Para el año 1992, más del 50% de estas comunidades no tenían agua potable ni disposición adecuada de excretas y 65% no poseían escuela.  Las principales patologías que los afectan son tuberculosis, malaria, parasitosis, desnutrición, trastornos diarreicos y respiratorios, según datos parciales de investigaciones en determinadas etnias.  Cabe mencionar que estas condiciones se agravan por las limitaciones en la accesibilidad geográfica, cultural y económica de estas poblaciones. 

La Asamblea Nacional cuenta con tres curules destinados a representantes indígenas y tiene una comisión permanente para asuntos indígenas.  El artículo 122 de la CRBV establece  el derecho de los pueblos indígenas a una salud integral que considere sus prácticas y cultura.  En ese marco, el MSDS viene desarrollando un programa destinado a ese fin con el propósito de adecuar la prestación de servicios de salud a través del fortalecimiento de la red de ambulatorios ubicada en zonas indígenas.  

Personas con Discapacidad.-  Se estima que en el país existe un 10% de población con algún tipo de discapacidad, disfunción o minusvalía.  De acuerdo con el mandato consagrado en el Art. 81 de la CRBV, se encuentra en elaboración la Ley Orgánica de Atención Integral a Personas con Discapacidad y se definió un plan nacional de prevención de discapacidades, atención y  rehabilitación, donde el énfasis principal está puesto en la atención comunitaria.  Sin embargo, a pesar de haber sido Venezuela pionera en el modelo de rehabilitación basada en la comunidad, actualmente no ha logrado su consolidación en el nivel primario de atención.

2.2.5 Salud y Ambiente. 

El país tiene el 17% de su territorio clasificado como áreas ambientalmente protegidas.  Se cuenta con una Ley Penal del Ambiente y un cuerpo de reglamentos y normas que se están actualizando.  La vigilancia sanitaria-ambiental es incipiente y necesita fortalecerse, ya que carece de suficiente capacidad en laboratorios, recursos humanos capacitados e investigación.  

Recursos hídricos.-  Son abundantes, la cobertura de distribución de agua potable pasó del 77% en 1996 al 84% en el 2.000, las áreas no cubiertas corresponden principalmente a las zonas rurales, indígenas y a las urbanas no consolidadas. Se cuenta con 125 plantas de potabilización, mayormente ubicadas en los sistemas que dan servicio a las zonas urbanas, garantizando su calidad.  Esta infraestructura se considera suficiente, con relación a su capacidad de diseño.  Existe deficiencia en la vigilancia y control del servicio en las zonas rurales y como consecuencia, la calidad de las aguas distribuidas es dudosa.  

Aguas servidas.-  En el año 2.000, un 73% de la población nacional poseía servicios de disposición adecuada de aguas servidas, concentrándose el déficit en las zonas rurales, indígenas y urbanas no consolidadas, que sólo reciben tratamiento del 10% total de aguas servidas.  Aunque la inversión pública anual en el sector no supera el 0,2% del PIB en los últimos cinco años, para el año 2001 se consolida un Plan Nacional de Saneamiento, con recursos adicionales del orden de 88.9 millones de dólares, que significó un incremento presupuestario del 26.7% para el sector.  Un aspecto fundamental y de gran incidencia en el déficit financiero del sector lo constituye el agua no contabilizada (ANC) la cual alcanzó un promedio nacional en 1999 del 62%.

Residuos sólidos.- El 72% de los municipios adolece de infraestructura para la disposición sanitaria de residuos sólidos y el país no cuenta con rellenos de seguridad para los materiales peligrosos, incluidos los residuos hospitalarios.  Esta situación, sumada a una generalizada gestión inadecuada, ha planteado una urgencia legislativa y en la actualidad se desarrollan los marcos legales que permitan dar respuesta a esta problemática. 

Monitoreo atmosférico.- En el ámbito nacional, se realiza mediante una red instrumental que ha detectado un incremento en los niveles contaminantes, especialmente en material particulado en las zonas industriales de los estados Zulia y Bolívar.  Las instituciones públicas han aplicado medidas de control, como la instalación y adecuación tecnológica de plantas industriales. Asimismo, se ha planteado como meta la eliminación del uso de la gasolina con plomo para el año 2005, y se promueve el uso del gas (GNP) y de gasolina sin plomo para los vehículos automotores. 

Salud ocupacional e higiene industrial.- El país evidencia una debilidad institucional, ya que la población trabajadora no cuenta con estructuras funcionales coordinadas y desarrolladas y faltan aún los instrumentos legales que les permitan su eficiencia y eviten la dispersión de responsabilidades.  Los riesgos ocupacionales en la última década tienden a incrementarse, aún con el subregistro existente, como consecuencia directa del empleo informal, el uso de locales no adecuados e, incluso, el uso de la vivienda-hogar como centro de producción.  Es importante destacar que las primeras enfermedades ocupacionales están representadas por la sordera industrial y otras patologías asociadas a ruido y vibraciones, intoxicaciones por sustancias químicas y trastornos  músculo-esqueléticos. 

Desastres naturales.- Los de mayor impacto (terremotos, inundaciones, deslaves), se han manifestado primordialmente en la región norte-costera, donde se ubica el más alto porcentaje de la población venezolana.  Ultimamente se han reportado desastres tecnológicos, de origen químico principalmente, en el sector de petróleo y petroquímica.  En el año 1999, el país sufrió una tragedia nacional por lluvias y deslaves, evidenciando el inadecuado planeamiento urbano y una limitada capacidad de respuesta institucional.  El MSDS no cuenta con la organización central, regional y local para hacerle frente a una situación de desastre.  En la mayoría de los establecimientos de salud, no existen planes de emergencias.  Actualmente se toman medidas para mejorar la capacidad institucional mediante la cooperación técnica con los países andinos.

Inocuidad de los alimentos.- Para garantizar la inocuidad de los alimentos, el MSDS es el responsable del registro de todos los alimentos en el país y de controlar su inocuidad desde la industria hasta el consumo.  A pesar del subregistro, que impide conocer la magnitud real del problema, entre 1996 y el 2000, se evidenció un aumento de 63% en el número de brotes y la cuadruplicación de los casos de enfermedades transmitidas por alimentos en el país.  En el 56,4% de las veces se logró identificar el agente contaminante, que en 72,8% de los casos se debió a Staphylococcus áureus y en 14,7% a histamina; la mitad de los eventos ocurrieron en los hogares y el 22,8% se registraron en escuelas (año 2000).  No hay control de residuos de medicamentos de uso veterinario como contaminantes de alimentos, ni existen medidas relativas a alimentos genéticamente modificados, sin embargo, el Ministerio del Ambiente y de los Recursos Naturales ha trabajado en la elaboración de la Ley de Biodiversidad Biológica, aprobada en la Asamblea Legislativa, y su reglamento, el cual está en revisión.  El MSDS empezó, a partir del año 2000, la implementación del sistema HACCP en la industria de alimentos y en los establecimientos expendedores de comidas rápidas del país.

2.3  Actores Nacionales Relevantes en Salud

Subsector público.-  Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS), Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), Instituto de Previsión y Asistencia Social del Ministerio de Educación (IPASME), Instituto de Previsión Social de las Fuerzas Armadas (IPSFA),  gobernaciones de estado y alcaldías.  Asimismo, es relevante el trabajo de otros ministerios e instituciones como ambiente, educación, agricultura, planificación, relaciones exteriores, ciencia y tecnología, universidades e instituciones científicas, entre otros.

Subsector privado.-  Organizaciones no gubernamentales, Federación Médica y otras agrupaciones de trabajadores de la salud, institutos de investigación y académicos, instituciones formadoras de recursos humanos, prestadores y aseguradores privados, industria farmacéutica y organizaciones de la sociedad civil, entre otros.  

La información sobre los actores nacionales relevantes en salud se encuentra dispersa y sin clasificar. Su ordenamiento representa una tarea urgente que debe realizarse a objeto de facilitar el ejercicio del rol rector del MSDS y la coordinación del sector. 

El actual anteproyecto de la Ley Orgánica de Salud, a objeto de promover la intersectorialidad del sistema público de salud, contempla la creación del Consejo Nacional Intersectorial de Salud, que coordinará las acciones que se lleven a cabo en el sector, incluyendo las actividades de los diferentes organismos, tanto oficiales como no gubernamentales.  Dicho consejo actuará de manera coordinada con la Secretaría Técnica del Consejo Federal de Gobierno (Artículo 185 de la CRBV) y las funciones en el ámbito descentralizado las ejercerá a través de los Consejos Intersectoriales Estadales y Municipales.  La creación de estos consejos intersectoriales contribuirá a fortalecer el rol rector del MSDS.  

Por otro lado, el ejecutivo nacional ha establecido un Gabinete Social, integrado por los ministros de Salud y Desarrollo Social (preside), Planificación y Desarrollo, Educación, Cultura y Deportes, Producción y Comercio, Ambiente y Recursos Naturales y Ciencia y Tecnología, para ejercer sus funciones rectora y de coordinación en el sector social y salud.  

3. ASISTENCIA EXTERNA PARA EL DESARROLLO: FLUJO DE AYUDA, 

INSTRUMENTOS Y COORDINACIÓN 
3.1 Proporción del Presupuesto Nacional en Salud que proviene de Recursos Externos

El presupuesto general del país para el año 2001 es de US$ 32.063.954.400.  Un 41% se destina al  sector social, el 16,1% de éste le fue asignado al MSDS (US$ 2.108.149.200), lo que representa un 6,6% del presupuesto total.   

El aporte financiero total de la cooperación externa al presupuesto de salud en el año 2001 es de US $ 83,4 millones, que equivale a un 4,1 % del presupuesto del MSDS.  Los recursos financieros externos no constituyen una proporción significativa en las finanzas nacionales.  Sin embargo, la cooperación técnica que a través de ellos se realiza, es valorada por su contribución al fortalecimiento de la capacidad técnica nacional y por constituir un mecanismo estratégico de intercambio e integración con otros países.  Los recursos no financieros cumplen también estos roles, aunque no se reflejan en estos montos financieros.

3.2 Principales Instrumentos y Mecanismos por los cuales llega la Ayuda Externa al País

Del aporte total de US$ 83,4 millones de la cooperación externa para el 2001, US$ 72,3 millones (86,6%) corresponden a préstamos, US$ 10,3 millones (12%) a cooperación multilateral y US$ 0.8 millones (1%) a cooperación bilateral. 

Los préstamos de las instituciones financieras internacionales u organismos bilaterales son dirigidos a las siguientes áreas: modernización y fortalecimiento del sector salud, apoyo a la iniciativa de gestión social, inversión y desarrollo social, manejo de desechos hospitalarios, saneamiento ambiental y desarrollo urbano.

El Sistema de Naciones Unidas es el principal contribuyente en cooperación multilateral no reembolsable, con US $ 9,3 millones.  

Los temas más relevantes para las principales agencias multilaterales de cooperación son:

	Agencia
	Areas

	ACNUR
	· Atención médica y  apoyo a refugiados

	FAO
	· Desarrollo rural

· Seguridad alimentaria

· Desarrollo agrícola

	FNUAP
	· Salud sexual y reproductiva en poblaciones urbanas y rurales

· Género y salud

	IICA
	· Producción animal y vegetal

· Inocuidad y comercio de alimentos

· Investigación agropecuaria

	OEA
	· Cursos internacionales de salud.

	ONUSIDA
	· Formulación de políticas sobre VIH/SIDA, incluyendo medicamentos

· Información

· Apoyo a ONGs 

	OPS/OMS
	· Salud en el desarrollo humano

· Sistemas y servicios de salud

· Salud y ambiente

· Prevención y control de enfermedades

· Promoción de la salud

	PNUD
	· Gobernabilidad democrática

· Desarrollo humano (pobreza)

· Desarrollo local

· Ambiente

	UNICEF
	· Políticas públicas para la infancia

· Desarrollo local

· Apoyo a programas materno-infantiles

	
	


En cuanto a la cooperación bilateral no reembolsable, su monto fue de aproximadamente US$ 800,000.  Entre las áreas relevantes se incluyen el fortalecimiento del diagnostico de enfermedades transmitidas por alimentos y patologías virales en salud publica, la producción de vacunas y medicamentos, el fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica, los municipios productivos, la salud materna e infantil, el análisis químico de residuos de plaguicidas, la red de emergencia en áreas urbanas, la reforma de la seguridad social, el fortalecimiento de la estrategia de atención integral, el desarrollo de recursos humanos y la atención médica especializada. 

A través de convenios e iniciativas vigentes subregionales se está trabajando en áreas tales como: prevención y mitigación de riesgos de desastres en el área de salud, seguridad social, red de vigilancia epidemiológica, gestión hospitalaria, desarrollo de investigación en salud y acciones regionales de combate a las enfermedades vectoriales.
No existe un mecanismo de coordinación  general entre las agencias internacionales establecidas en el país.  Existe un mecanismo de coordinación entre las agencias del Sistema de Naciones Unidas, a través del cual se han establecido grupos temáticos de trabajo.  Los mecanismos de coordinación con el gobierno son manejados directamente por cada una de las agencias en forma individual.  No existe un mecanismo que facilite el trabajo coordinado entre las agencias y el país en forma integral. 
3.3 Las Tendencias de la Cooperación Externa

Venezuela es un país productor de hidrocarburos, cuyos ingresos y presupuesto fiscal son significativos, lo que restringe su acceso a la cooperación externa.  En la primera mitad de la  década de los años 90 se apreció la apertura de préstamos provenientes del Banco Mundial y del Banco Interamericano de Desarrollo, algunos de los cuales se ejecutaron con cooperación de la OPS.  La disponibilidad nacional de recursos ha resultado en una disminución de las necesidades de préstamos en los últimos años.  Los futuros préstamos se utilizarán principalmente para apoyar el proceso de transformación sectorial. 

La cooperación externa no reembolsable se utilizará en el apoyo a los procesos de reforma en el sector salud, el control de enfermedades endémicas y el fortalecimiento del área materno-infantil.  Se espera que la cooperación bilateral se incremente y la multilateral se mantenga en los próximos años. El aporte de las ONG's será significativo fundamentalmente en términos del apoyo a la política de toma de conciencia ciudadana y de participación social en la gestión pública. 

4. PROGRAMA ACTUAL DE LA OPS/OMS EN EL PAIS

La misión residente de la Oficina Sanitaria Panamericana, representación de la Organización Panamericana de la Salud y de la Organización Mundial de la Salud, opera desde la ciudad de Caracas y sirve a Venezuela, Aruba y las Antillas Holandesas.

La misión está acreditada y funciona según los términos del Acuerdo entre el Gobierno de Venezuela y la Organización Panamericana de la Salud sobre Prerrogativas e Inmunidades, suscrito en julio de 1971.  

La cooperación técnica se establece en un diálogo entre la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP) y el país, a través del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS), en el cual participan todos los actores nacionales e internacionales relevantes para la salud, el cual se plasma en el Programa y Presupuesto Bienal (BPB).  El BPB se ejecuta a través de Planes de Trabajo Semestrales (PTS), donde se especifican las tareas y se asignan los fondos.  El BPB se evalúa en forma anual y bienal, y se monitorea a través de informes semestrales.  El BPB está basado en el enfoque lógico y se centra en el cumplimiento de resultados esperados, establecidos de mutuo acuerdo entre el país y la OPS, los cuales son medidos a través de indicadores específicos.  En todo el proceso se tiene en cuenta tanto las prioridades y necesidades nacionales como los mandatos globales y regionales de la organización.  La cooperación técnica se ejecuta a través de los siguientes enfoques funcionales: desarrollo de políticas, planes y normas; diseminación de información; entrenamiento y capacitación; promoción de la investigación; movilización de recursos; y cooperación técnica directa.  La OPS/OMS coopera con el país tanto desde la representación en el país como desde sus niveles regional y global.

En la construcción de la cooperación técnica en salud participan, además del MSDS, otros ministerios y diversas instituciones científicas, técnicas y formadoras de recursos humanos, tanto públicas como privadas, pertenecientes al sector salud y otros sectores.  En los últimos años, las actividades dirigidas a los estados y los niveles locales se vieron limitadas por el proceso de cambio y transición que vive el país, incluyendo la reorganización del propio Ministerio de Salud y Desarrollo Social; en la actualidad estas actividades se están enfatizando nuevamente.

El actual Programa y Presupuesto Bienal (BPB) 2000-2001 tiene dos proyectos de cooperación técnica: 

Proyecto No. 1.-  Dirigido a las siguientes Orientaciones Estratégicas y Programáticas (OEP) de la OPS: salud en el desarrollo humano y desarrollo de los sistemas y servicios de salud.  Se trabaja en las siguientes áreas: marco legal, sistemas y servicios de salud, rectoría del MSDS, financiamiento, descentralización, sistema de información, contraloría sanitaria, aseguramiento de la garantía de la calidad de los servicios de salud, investigación y desarrollo de los recursos humanos, epidemiología, sala situacional, análisis de situación, vigilancia de salud publica, información científico-técnica, biblioteca virtual, aseguramiento de medicamentos y enfoque de género en las prestaciones.

Proyecto No. 2.-  Dirigido a las siguientes OEP: promoción y protección de la salud, prevención y control de enfermedades y protección y desarrollo ambiental.  Se trabaja en las siguientes áreas: promoción de la salud infantil, de la adolescencia, materna y de los ancianos, salud mental, seguridad alimentaria y nutricional, prevención y control de enfermedades transmisibles y no-transmisibles,  zoonosis, inocuidad de alimentos y sanidad ambiental.

5. POLITICA CORPORATIVA DE LA OPS/OMS: DIRECCIONES GLOBALES Y REGIONALES

5.1 Política de Salud para Todos

En mayo de 1998, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó la Política de Salud para Todos en el Siglo XXI y sus cuatro valores: derecho humano, ética, equidad y enfoque de género; y ratificó la vigencia de la estrategia de la Atención Primaria de Salud.  Asimismo, se reafirmó el principio enunciado en la constitución de la OMS: “el goce máximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano”.  Se enfatizó lo siguiente: (1) la mejora de la salud y el bienestar de las personas constituyen el objetivo fundamental del desarrollo social y económico; (2) la importancia de reducir las desigualdades sociales y económicas; y (3) la urgencia de prestar la máxima atención a los más necesitados, a quienes sufren de mala salud, no reciben suficiente asistencia sanitaria o son pobres.  Finalmente se reconoció que todas las naciones, comunidades, familias e individuos son interdependientes en el trabajo en pro de la salud para todos. 

5.2 Programa General de Trabajo de la OMS 2002-2005

Establece cuatro orientaciones estratégicas, íntimamente relacionadas, que proporcionan un amplio marco para centrar la labor técnica de la OMS: (1) reducir el exceso de mortalidad, morbilidad y discapacidad, especialmente en las poblaciones pobres y marginadas; (2) promover modos de vida sanos y reducir los factores de riesgo para la salud humana de origen ambiental, económico social y comportamental; (3) desarrollar sistemas de salud que mejoren de manera equitativa los resultados sanitarios, respondan a las demandas legítimas de la población y sean financieramente justos; y (4) configurar una política propicia y crear un entorno institucional para el sector de salud, y promover una dimensión sanitaria eficaz para la política social, económica, ambiental y de desarrollo.   Las prioridades de la OMS son: paludismo, tuberculosis y VIH/SIDA; cáncer, enfermedades cardiovasculares y diabetes; tabaco; salud materna; inocuidad de los alimentos; salud mental; seguridad de la sangre; sistemas de salud; e invertir en el cambio de la OMS. 

5.3 Orientaciones Estratégicas y Programáticas de la OPS 1999-2002

Constituyen los lineamientos de política de la OPS y son el resultado del análisis de las condiciones y necesidades de los países de la región de las Américas.  Están dirigidas a alcanzar Salud para Todos y son la aplicación de la Política de Salud para Todos en el Siglo XXI y el Programa General de Trabajo de OMS en las Américas.  Las orientaciones estratégicas y programáticas son cinco: (1) la salud en el desarrollo humano; (2) el desarrollo de los sistemas y servicios de salud; (3)  promoción y protección de la salud; (4) prevención y control de enfermedades; y (5) protección y desarrollo ambiental.

6. AGENDA ESTRATEGICA PARA VENEZUELA 2002-2006

La OPS/OMS busca, en el ámbito global, fortalecer y darle un carácter más estratégico a su cooperación técnica con los países, con la participación más integrada de sus niveles de país, regional y global.  La Estrategia de Cooperación al País (ECP) es un instrumento para facilitar dicho proceso de cambio.  La República Bolivariana de Venezuela ha definido nuevos marcos de políticas a partir de la Constitución Bolivariana de 1999 y el Plan de Desarrollo Económico y Social de la Nación 2001-2007, el cual está en proceso de elaboración.  El profundo contenido de salud pública en el marco de un desarrollo social equilibrado y la relevancia política de este proceso, constituyen una oportunidad y un gran reto para el  sector salud, el cual se pone de manifiesto en los postulados del Plan Estratégico del MSDS para el período 2001-2007.
El MSDS y la OPS/OMS, en coordinación con todos los actores relevantes de la salud, a través de un intenso proceso de discusión, han arribado a una nueva propuesta estratégica de cooperación técnica que busca responder a estos nuevos retos con una visión más ligada a las políticas, con un enfoque multisectorial y una perspectiva de mediano plazo que involucre los diversos actores interesados.

6.1  Funciones de la OPS/OMS en el país

La Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la Salud han definido las siguientes cinco funciones para facilitar la cooperación técnica:

1. Apoyar la implementación de actividades rutinarias de largo plazo.

2. Catalizar la adopción y adaptación de estrategias técnicas; experimentación para eventual implementación a gran escala.

3. Apoyar la investigación y el desarrollo; monitoreo del desempeño del sector salud.

4. Compartir información y conocimiento; provisión de opciones genéricas de políticas; estándares; y abogacía.

5. Proveer asesoría especifica para el diseño de políticas de salud; servir como intermediario; fomentar el cabildeo; facilitando la implementación y evaluación de políticas, acciones y el gasto.

6.2  Areas estratégicas para la cooperación técnica

6.2.1  La Salud en el Desarrollo Humano
La Constitución de la República Bolivariana consagró un nuevo mandato para el sector salud, situándolo como un eje prioritario del desarrollo social.  La alta prioridad del sector se expresa a través de un significativo incremento en la asignación presupuestaria así como en la designación del Ministerio de Salud y Desarrollo Social como líder del Gabinete Social.  A fin de dotar un marco de política para el desarrollo social, el gobierno está elaborando un Plan de Desarrollo Económico y Social de la Nación 2001-2007 basado en cinco equilibrios: económico, social, político, territorial e internacional, dentro del cual, el sector salud tendrá asignado un rol central.  Asimismo, la Asamblea Nacional se encuentra trabajando en la preparación de una Ley Orgánica de Seguridad Social, articulada a una nueva Ley Orgánica de Salud.

En este contexto, el MSDS está en un proceso de definición de las políticas más específicas del sector que posibiliten la concreción de su amplio mandato, necesariamente intersectorial.  Los aspectos que se enfatizarán en la cooperación técnica de la OPS/OMS en esta área estratégica son los siguientes:

· Marco legal, su reglamentación e implementación

· Articulación del quehacer sectorial con el Plan de Desarrollo mencionado y su ejecución a través del Gabinete Social

· Definición de la universalidad e integralidad de la salud en el marco de la equidad, el enfoque de género y la reducción de la pobreza y la exclusión; y su operativización  a partir del enfoque de territorialidad y la constitución de redes intersectoriales (salud, educación, nutrición, etc.)

· Desarrollo de capacidades en el análisis, evaluación y seguimiento estratégico de las políticas publicas.

· Promoción del ejercicio de los derechos ciudadanos, la participación social y la contraloría social

· Definición de criterios prioritarios para la investigación en materias relacionada con la salud pública y la gestión de dicha investigación

Las funciones de la OPS/OMS se centrarán prioritariamente en el apoyo a la definición de las políticas y la asesoría en su implementación, pudiendo jugar la Organización un rol de intermediario y en aspectos de cabildeo en apoyo al gobierno (F5).  Asimismo, se apoyará la generación del conocimiento y el monitoreo del desempeño del sector (F3) y, en menor medida, se contribuirá a la transmisión del conocimiento técnico específico (F4).

6.2.2 Desarrollo del Sistema y los Servicios de Salud

Por encontrarse el país en un proceso de cambio importante, la cooperación de la OPS/OMS debe concentrarse en el proceso de transformación del sistema público, así como en los temas asociados a la rectoría del sector.  En efecto, la transformación propuesta se orienta a una separación de funciones en la que la autoridad central se concentrará en la rectoría sectorial, garantizando el derecho ciudadano a la salud.  Desde el punto de vista de la prestación de servicios, la idea es fortalecer la transferencia ordenada de la función de provisión a los niveles subnacionales apropiados, ya sea estadal o municipal.  Otro eje del proceso es la integración de los distintos subsistemas públicos de salud, tanto en su financiamiento como en la prestación de servicios.

Con estos antecedentes, las acciones se deberán concentrar en apoyar los siguientes aspectos:

· Ejercicio de la rectoría por parte del MSDS

· Sistema público nacional descentralizado

· Integralidad de la atención en salud

· Mecanismos de regulación y contraloría de sistemas y servicios 

· Mecanismos para garantizar calidad y acreditación

· Introducción de criterios de economía de la salud en el sistema.  Asignación de recursos e inversiones

· Mecanismos de financiamiento del sistema público único nacional y diseño e implementación del mismo

· Política de medicamentos

· Sistemas de información adecuados para tomar decisiones

· Políticas de desarrollo de recursos humanos para el sector y el sistema 

· Mecanismo de gestión del sistema

· Reestructuración del MSDS según lo anterior

Las funciones de OPS/OMS se concentrarán más en la diseminación de la información y el conocimiento, los diseños de políticas generales, estándares y en aspectos de abogacía; así como en la intermediación y cabildeo entre actores, y la asesoría en la implementación de políticas, acciones y asignación de recursos (F4 y F5).  Las funciones de adopción y adaptación de estrategias técnicas, establecimiento de fondos semilla, así como el apoyo a la investigación y el seguimiento del desempeño de los sistemas (F2 y F3)  se consideran tareas esenciales del trabajo del ministerio, pero con menor necesidad de intervención de la OPS/OMS que las anteriores.

6.2.3   Prevención y Control de Enfermedades

El control, la eliminación y la erradicación de enfermedades son aspectos críticos para el país.  Los criterios para definir las prioridades en las intervenciones son:

· enfermedades endemo-epidémicas

· enfermedades emergentes y reemergentes

· enfermedades prevenibles por vacunas

· enfermedades de larga duración y alto costo

· otras enfermedades definidas por la autoridad sanitaria

Actualmente se priorizan dengue, malaria, tuberculosis y VIH/SIDA, inmunoprevenibles en proceso de erradicación, cardio-vasculares, diabetes y el cáncer, principalmente cérvico-uterino, como aquellas de mayor importancia para la cooperación técnica de OPS/OMS, lo que podría modificarse en el futuro de acuerdo a los cambios epidemiológicos.  También tienen expresión en el cuadro actual de salud y de la producción agropecuaria, zoonosis tales como la fiebre aftosa, estomatitis vesicular, encefalitis equina, rabia, y el complejo teniasis/cisticercosis. 

Las funciones de OPS/OMS deben centrarse en la asesoría específica para el desarrollo de políticas, intermediación y cabildeo (F5) y en catalizar la adopción y adaptación de estrategias técnicas (F2).  En menor grado, el apoyo a la investigación y desarrollo, así como el monitoreo del desempeño del sector salud (F3) y el compartir información y conocimiento, proveyendo opciones de políticas genéricas, instrumentos, estándares y abogacía (F4).

6.2.3 Promoción de la Calidad de Vida y de la Salud
Por primera vez en Venezuela, la Constitución Nacional establece las bases jurídicas para la promoción de la salud.  La promoción de la salud y el desarrollo social constituyen un eje prioritario e integrador de la actual política de salud.  Las estrategias identificadas para el desarrollo de este tema son la movilización y participación social, la comunicación y la educación en salud.

La cooperación técnica de la OPS/OMS apoyará el proceso descrito enfocándose en:

· Áreas prioritarias: accidentes, violencia, violencia intrafamiliar, farmaco-dependencia, tabaquismo, seguridad alimentaria, salud sexual y reproductiva, nutrición y salud mental. 

· Grupos prioritarios: niños, adolescentes, mujeres, adultos mayores, indígenas, personas con discapacidad y trabajadores. 

Las funciones de la OPS/OMS en los próximos cinco años se concentrarán en proveer cooperación técnica para el diseño e implementación de las políticas, la realización de cabildeo e intermediación con grupos específicos (F5) y el apoyo a la investigación y desarrollo de guías e instrumentos para el monitoreo de las acciones, estrategias y políticas implementadas (F3).  También cooperará en  favorecer el intercambio de experiencias e información nacional, regional y global.

6.2.5   Protección y Desarrollo Ambiental
El tema salud y ambiente circunscribe un campo complejo y necesariamente multisectorial en el cual actúan varios organismos públicos y privados, lo que hace indispensable un esfuerzo de concertación de la acción de todos los actores involucrados.

La cooperación técnica de la OPS/OMS se concentrará en: 

· calidad de agua

· manejo  adecuado de residuos

· inocuidad de alimentos

· emergencias y desastres

· identificación, evaluación y control del riesgo ambiental

· higiene del ambiente laboral

· información y vigilancia sanitaria y ambiental 

· atención primaria ambiental

· radio-física sanitaria.

Las funciones de la OPS/OMS en el área de salud y ambiente enfatizarán la asesoría para el diseño e implementación de políticas de salud, la actuación como intermediario y cabildeo en foros de discusión y de negociación (F5) y el apoyo a la investigación aplicada y el monitoreo del desempeño (F3).  Secundariamente, se consideró la función de compartir información y conocimiento  para la provisión de opciones de políticas genéricas, estándares y abogacía en salud y ambiente (F4).  Menor peso tendrá la función de catalizar la adopción y adaptación de estrategias técnicas, asignación de fondos semilla para eventuales aplicaciones de gran escala (F2).   

6.2.6   Cooperación en Salud y Desarrollo Social
La nueva visión de la salud y el desarrollo incluye diferentes ámbitos tales como la creciente interconexión e interdependencia entre los países y las profundas y vertiginosas transformaciones sociales actuales.  Este panorama requiere pensar en una cooperación técnica más efectiva y eficiente que incorpore la innovación y flexibilidad suficientes para la construcción de las alianzas estratégicas necesarias que contribuyan al desarrollo humano con equidad.  

La OPS/OMS puede brindar cooperación técnica al sistema sanitario de Venezuela en los siguientes aspectos:

· Gestión de la cooperación 

· Evaluación del desempeño y del impacto de la cooperación

· Coordinación de actores nacionales e internacionales que brindan cooperación en salud

· Cooperación técnica entre países

· Oferta de cooperación de Venezuela en el ámbito nacional e internacional

En este contexto, la función de la OPS/OMS debe estar centrada en el fortalecimiento del MSDS en su rol rector del sector, haciendo énfasis en el desarrollo de procesos para el diseño de políticas, planes y proyectos, en la intermediación y el cabildeo (F5).  Asimismo, en la administración e intercambio de información y experiencias sobre instrumentos y estándares (F4).

6.3 Temas transversales con implicaciones para la cooperación técnica 

A través del análisis de la información disponible, así como de las distintas entrevistas e intercambios, se  determinó que existen temas comunes a casi todas las áreas estratégicas, los cuales son tratados en este apartado por su carácter multidisciplinario e interdepartamental, debido a que podrían ameritar consideraciones especiales durante los procesos de programación, posteriores a este proceso de planificación estratégica.  La naturaleza misma del proceso de cambio en el sector salud en Venezuela, hace necesario un especial hincapié en estos temas para asegurar la consistencia de la cooperación técnica de la OPS/OMS con la direccionalidad del cambio sectorial.  La gerencia del cambio, por otra parte, deberá considerar que aunque se ha avanzado en los distintos modelos y visiones del sector en el futuro, no cabe duda que durante el período de transición será necesario continuar con el sistema presente, por lo que habrá un momento en que ambos sistemas funcionarán simultáneamente. La consideración de este proceso debe ser incluida en los programas de cooperación técnica de manera especial.

Los temas transversales que permean todas las áreas estratégicas incluyen los siguientes:

· Descentralización.-  La separación de funciones entre el MSDS (rectoría) y los niveles subnacionales (prestación). 
· Creación de una cultura de toma de decisiones basada en la información.-  El sistema produce mucha información, sin embargo, ésta no es utilizada en la toma de decisiones, por lo que la asignación de recursos no se ajusta, necesariamente, a las prioridades establecidas.  Resolver esta situación requiere modificar la cultura institucional y asegurar la existencia de sistemas de información de todo tipo que sean oportunos, adecuados y específicos como para facilitar dicho cambio.
· Instauración del enfoque de economía de la salud.-  Los recursos para la salud, aunque cuantiosos, no son ilimitados, por lo tanto, se requiere enfatizar la importancia de evaluar los recursos necesarios para las intervenciones, sus implicaciones en términos de establecer prioridades y los usos alternativos de dichos recursos.
· Intersectorialidad y múltiples actores.-  Las áreas estratégicas son de naturaleza intersectorial, interdisciplinaria e interinstitucional.  Por lo tanto, es necesario que la cooperación técnica tenga el mismo enfoque y fomente el trabajo con otros socios tanto nacionales como internacionales.

· Participación y contraloría social.-  Siendo una prioridad constitucional de política nacional, resulta indispensable que se establezcan los mecanismos específicos que la aseguren en todo el quehacer sectorial.

· Enfoque de género.-  La equidad de género debe estar presente en todas las esferas y acciones del sector. 

Implicaciones para la cooperación técnica

Si bien los temas transversales cruzan las áreas estratégicas definidas, se prevé que se enfatizarán las funciones de diseño de políticas, abogacía, cabildeo, intermediación y normas principalmente.  Es fundamental que la cooperación técnica de la OPS/OMS se ejerza con un enfoque intersectorial para que contribuya a la armonización y potenciamiento de los esfuerzos de las diversas instituciones nacionales, públicas y privadas.  Por otro lado, la cooperación técnica tendrá que llevarse a cabo tanto en los niveles nacional, estadal como local; y con un enfoque integral.

6.4  Valoración de las funciones OPS/OMS en relación a cada una de las áreas estratégicas 

	AREAS ESTRATEGICAS
	FUNCIONES OPS/OMS

	
	F1
	F2
	F3
	F4
	F5

	1.   La Salud en el Desarrollo Humano


	0
	+
	+++
	++
	++++

	2. Desarrollo del Sistema y los Servicios de Salud


	0
	+++
	+++
	++++
	++++

	3. Prevención y Control de Enfermedades


	0
	++++
	+++
	+++
	++++

	4. Promoción de la Calidad de Vida y de la Salud 


	0
	+
	+++
	++
	++++

	5. Protección y Desarrollo Ambiental


	0
	+
	++++
	+++
	++++

	6. Cooperación en Salud y Desarrollo Social


	0
	+
	++
	+++
	++++


Grado de énfasis de las funciones de cooperación OPS/OMS: 

++++ (mayor) 

+ (menor)

0 (no se aplicará) 

De la valoración de las funciones presentada en el cuadro anterior se puede concluir que, en su conjunto, ellas tienden a concentrarse en los ámbitos más estratégicos, -la asesoría para el diseño de políticas de salud, la intermediación y el cabildeo-, así como en la implementación de las políticas, acciones y asignación de recursos (F5), no siendo necesario el apoyo a actividades rutinarias u operativas de largo plazo (F1).  Los ámbitos “intermedios” (F3 y F4), investigación y desarrollo, instrumentos, información y estándares continúan siendo importantes.  Una menor demanda se evidencia hacia la adaptación de estrategias técnicas y sobretodo, la asignación de fondos semilla para eventuales aplicaciones de gran escala (F2).  Esto está en consonancia con el grado de desarrollo relativo así como los procesos de cambio estructural asociados al momento histórico que vive el país.  Al mismo tiempo, refleja la actual orientación de la OPS/OMS de asignar un enfoque más estratégico a su cooperación técnica.

7. IMPLEMENTACION DE LA AGENDA ESTRATEGICA PARA LA OPS/OMS 

· Los tres niveles de la Organización tienen que trabajar coordinadamente para implementar la agenda estratégica en forma eficiente y eficaz, potenciando los esfuerzos y recursos.  

· Los Programas y Presupuesto Bienales (BPB) deben responder a la agenda estratégica establecida.

· La cooperación técnica debe brindarse en forma intersectorial y tanto a nivel nacional (central) como estatal y local. 

· La OPS/OMS debe priorizar la cooperación técnica para acompañar el proceso de elaboración, implementación, monitoreo y evaluación de políticas de salud pública y desarrollo social, fortaleciendo y ampliando su desempeño en aspectos de asesoría, intermediación, abogacía y cabildeo. 

· La cooperación técnica debe verse como un esfuerzo conjunto del país y la Organización, en la cual se trabaja en sociedad y con responsabilidad compartida.

· La cooperación técnica debe tener un enfoque integral, con énfasis en el desarrollo de la capacidad nacional en todos los aspectos de las funciones esenciales de salud pública, en el contexto del desarrollo social.

· Los recursos humanos de la PWR deben tener las competencias necesarias para responder a los retos de la agenda estratégica.

· El país y la Organización deben implementar la agenda estratégica en forma conjunta, programando, monitoreando y evaluando su impacto a través del BPB y del sistema AMPES de la OPS/OMS.

SIGLAS

ACNUR
Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Refugiados

APVP


Años Potenciales de Vida Perdidos

BID


Banco Interamericano de Desarrollo

BM


Banco Mundial

BPB
Programa y Presupuesto Bienal de la OPS/OMS

CARMEN
Conjunto de Acciones para la Reducción Multifactorial de las Enfermedades No Transmisibles

CEDIMED
           Centro de Información de Medicamentos de la UCV 

CPOD


Dientes Cariados, Perdidos u Opturados

CRBV


Constitución de la República Bolivariana de Venezuela

CVG


Corporación Venezolana de Guayana

DDI


Desórdenes por Deficiencia de Iodo

ECP
Estrategia de Cooperación al País de la OPS/OMS

FAO
Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación

HACCP

Análisis de Peligros y Puntos Críticos de Control



IDH


Indice de Desarrollo Humano

IICA


Instituto Interamericano de Cooperación para la Agricultura

IIV


Instituto de Investigaciones Veterinarias

INAGER

Instituto Nacional de Geriatría y Gerontología

INAMUJER

Instituto Nacional de la Mujer 

INHRR

Instituto Nacional de Higiene "Rafael Rangel"

INIA


Instituto Nacional de Investigaciones Agropecuarias

INN


Instituto Nacional de Nutrición

IPASME

Instituto de Previsión Social del Ministerio de Educación

IPH


Indice de Pobreza Humana

IPSFA


Instituto de Previsión Social de las Fuerzas Armadas

IVSS


Instituto Venezolano de los Seguros Sociales

MPC 


Ministerio de la Producción y el Comercio

MSDS


Ministerio de Salud y Desarrollo Social

OCEI


Oficina Central de Estadística e Informática

OCEPRE

Oficina Central de Presupuesto

ONG


Organización No Gubernamental

ONUSIDA
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA

OEP
Orientaciones Estratégicas y Programáticas de la OPS

OMS
Organización Mundial de la Salud

OPS
Organización Panamericana de la Salud

OPS/OMS
Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud

OSP


Oficina Sanitaria Panamericana

PDVSA

Petróleos de Venezuela, Sociedad Anónima

PEA


Población Económicamente Activa

PIB


Producto Interno Bruto

PNUD
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

PPA $


Paridades de Poder Adquisitivo

PTS


Plan de Trabajo Semestral

SAMIM                     Servicio Autónomo de Medicamentos e Insumos de Mérida 

SASA


Servicio Autónomo de Sanidad Agropecuaria

SEFAR                       Servicio de Elaboraciones Farmacéuticas del MSDS

SIDA


Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SISVAN

Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional

SUMED                     Programa de Suministro de Medicamentos del MSDS

UNFPA
Fondo de Población de las Naciones Unidas 

UNICEF
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

VIH
Virus de la Inmunodeficiencia Humana
� Organización Panamericana de la Salud, Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud para la Región de las Américas.
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