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SESIÓN ORDINARIA DEL DÍA MARTES 07 DE FEBRERO DE 2017

Intervención del ciudadano diputado
JOSÉ TRUJILLO

(*).–Buenas tardes, ciudadana Presidenta, colegas Diputados: Ciertamente, para hablar de
este tema es importante que la gente entienda que, en mi condición de médico, debo hacer unas
explicaciones que tal vez en algún momento algunos no las entiendan, pero que desde el punto
de vista fisiológico son muy importantes.

Es cierto que el ser humano está compuesto de diez septenios, y el primer septenio es el
más  importante  para  los  seres  humanos.  Y,  ¿por  qué?  Porque  en  este  septenio  es  donde
ciertamente el organismo se prepara para desarrollarse. Y, ¿por qué decimos que es importante
este septenio sobre todo en los dos primeros años de vida de los venezolanos y de cualquier ser
humano? Porque es  ahí  donde se forman los  sistemas más  importantes,  como es  el  sistema
inmunológico y como es el sistema nervioso central, y que después del segundo año de vida, si
hay unos procesos mórbidos en la alimentación, el ser humano jamás recuperará lo que se pierde
en esos dos primeros años de vida. De ahí la importancia que tiene esto y por eso es que se habla
de que habrán generaciones, de entre 1 a 4 años, que cuando lleguen a los 6 años, no solo van a
tener problemas de desarrollo  psicomotor,  sino también van a tener problemas de desarrollo
conectivo. Y, ¿por qué van a tener ese trastorno? Porque entre el primero y el segundo año de
vida es que se terminan de formar los órganos más importantes.

Sin embargo, nosotros nos preocupamos porque los tres grupos básicos de la alimentación,
como son: las proteínas, que es lo que le da la estructura al cuerpo, los carbohidratos que son
particularmente de donde obtenemos la energía para seguir subsistiendo, y las grasas que es el
sitio donde se reserva la energía,  en el  momento que no se tenga por equis circunstancia el
organismo toma de las grasas todo esto que hace falta.

Todo el mundo sabe que la alimentación debe tener aproximadamente 3 mil calorías al día,
sin embargo hoy en Venezuela los venezolanos están comiendo entre 1.200 a 1.500 calorías,
tienen un déficit de la mitad. Es por eso que el año pasado la Comisión Permanente de Desarrollo
Social  Integral,  hizo  unas  encuestas  y  encontramos  fehacientemente  que  el  82  %  de  los
venezolanos han perdido el 10 % de la masa muscular y han perdido más de 10 kilos. ¿Ustedes
saben por qué? Porque el cuerpo ha ido buscando en el músculo la energía necesaria para vivir.

Esto es lo que ha hecho que nosotros nos preocupemos porque los indicadores de salud son
muy claros, hemos visto a ciencia cierta como, por ejemplo, la mortalidad neonatal en Venezuela
está marcando ahorita el 68 %; y óigase bien, este 68 % está en los anuarios del Informe que
presentó  la  Ministra  de  Salud  en  el  año  2016,  imagínense  cómo  estará  ahora,  cuando  el
desabastecimiento ha aumentado.

Los indicadores de salud como mortalidad materno-infantil y neonatal han sido altos y esto
nos indica cómo se está atacando a un pueblo y se ataca a la parte más débil que son los niños.

Nosotros creemos, y lo hemos venido planteando ciertamente en la Comisión Permanente
de Desarrollo Social Integral, que podemos decir a ciencia cierta que estamos ante la presencia



de un holocausto del siglo XXI, y les digo que es un holocausto porque en los años 42, después
de la II Guerra Mundial, cuando se planteó que vino la Revolución Bolchevique en la Unión
Soviética, donde los ucranianos se negaron a entrar en esa revolución, el poder que tenían lo
utilizaron para quitarle los alimentos y murieron más de 2 millones de ucranianos.

Es por eso que después de la Segunda Guerra Mundial, del Holocausto, se dice que hay
crímenes de lesa humanidad, y ante estos crímenes de lesa humanidad Maduro no debe escaparse
porque ha hecho que los venezolanos del futuro tengan este tipo de déficit. Por eso nosotros
insistimos que esto no puede quedar aquí, porque este holocausto es hecho exclusivamente por
ellos.

Y sí estoy de acuerdo con el diputado que me antecedió, que hay que ir a la Defensoría del
Pueblo,  porque son ellos los llamados a velar por la actitud con la que el Gobierno se hace
indiferente ante la alimentación no solo de los niños sino de todos los venezolanos. Es por eso
que  hoy  sí  estamos  de  acuerdo  en  no  de  llegar  solo  a  un  acuerdo,  sino  ir  también  a  los
organismos internacionales, a la Organización Mundial de la Salud, a la OPS, para informar del
crimen que se prepara contra todos los venezolanos.

Para terminar quisiera decirles, colegas parlamentarios y pueblo de Venezuela, que estos
crímenes no prescriben y la historia va a castigar aunque sea a los herederos de esta tragedia.

Buenas tardes, colegas diputados y muchas gracias Presidenta.



SESIÓN ORDINARIA DEL DÍA JUEVES 09 DE FEBRERO DE 2017

Intervención del ciudadano diputado
JOSÉ TRUJILLO

(*).–Ciudadana  Presidenta,  colegas  Diputados:  Un  punto  de  información,  me  llama  la
atención que el día de hoy, aproximadamente, tenemos 25 días secuestrado al diputado Gilber
Caro en la cárcel 26 de julio en San Juan de Los Morros, y nos sentimos muy preocupados, sobre
todo por lo que le está ocurriendo, desde el punto de vista de salud, a este colega diputado.

Para nadie es un secreto que a este  colega diputado lo tienen en una cárcel junto con
pacientes que presentan TBC, otros tienen lepra y otros problemas de tipo respiratorio que no
podemos aclarar en este momento si es por un virus como el H1 o si es la enfermedad que todos
conocimos años pasados, la gripe aviar.

¿Qué nos preocupa? Que no le dan acceso a los familiares, no le dan acceso a sus abogados
y  ni  siquiera  se  han  tomado  la  molestia  de  colocarle  aunque  sea  un  tapabocas,  para  evitar
cualquier tipo de contaminación; porque las tres enfermedades que les acabo de anunciar se
transmiten por fómite.

¿Qué es un fómite? Cuando la gente habla suelta ciertas y determinadas bacterias y virus
que pueden contaminar. Eso haría que con las condiciones que lleva este colega, el estrés al que
es  sometido,  y  podríamos  decir  que  desde  el  punto  de  vista  fisiológico  sus  hormonas
suprarrenales  estuvieran  secretando  la  hormona  del  estrés  que  trae  como  consecuencia  la
liberación de Cortisol la cual produce inhibición del sistema inmunológico, pudiera traerle como
consecuencia que se contagie con cualquiera de estas enfermedades.

Para nadie es un secreto que la lepra es muy contagiosa. En el pasado, en la historia y
bíblicamente, los pacientes con lepra estaban separados de los pacientes normales, igual que los
pacientes  con TBC. Y ¿por qué no decirlo? No sabemos si  uno de los pacientes que tienen
problemas respiratorios tiene la presencia de un HIV.

Esta es una situación que debe llamarnos verdaderamente la atención, porque ahora no solo
lo tienen secuestrado, sino que lo tiene expuesto a enfermedades que después que se le instalen,
por la condiciones que él tiene, será muy difícil de sanar. De esa manera se le siguen violando los
derechos humanos a este colega diputado y sigue el Gobierno Nacional violando el artículo 200
de la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela.

Por eso hoy quise tener este punto de información, para que todos los diputados sepan que
no únicamente estamos pendiente del Gilber Caro desde el punto de vista de legal, sino que hoy,
nosotros,  los  médicos  que  estamos  en  la  Asamblea  Nacional,  nos  sentimos  verdaderamente
preocupados porque tenemos miedo que se contagie con alguna de esas enfermedades y luego le
va a ser un calvario salir de ella.

Para  nadie  es  un  secreto  que  para  las  tres  enfermedades  que  mencioné  no  hay
medicamentos en el país, entonces, se le debe pasar una carta al ciudadano Tarek William Saab,



el Defensor del Pueblo, para que asuma la responsabilidad de cualquier enfermedad que tenga el
diputado Gilber Caro.

Muchas gracias por permitirme este punto de información. (Aplausos).



SESIÓN ORDINARIA DEL DÍA MARTES 28 DE MARZO DE 2017

Intervención del ciudadano diputado
JOSÉ TRUJILLO

(*).–Muy buenas tardes, ciudadano Presidente, colegas Diputados: Realmente al hacerle un
emplazamiento  al  Ejecutivo  Nacional  con  lo  que  respecta  a  la  crisis  humanitaria  significa
reconocer hoy que teníamos razón. Hoy este Parlamento tiene que darse con una piedra en los
dientes porque nosotros se lo advertimos, se lo dijimos hace más de un año, y hoy Maduro tuvo
que reconocer que había que pedir ayuda humanitaria.

No  se  trata  de  hacer  un  emplazamiento,  se  trata  de  que  ya  reconocieron  que  lo  que
veníamos planteando era lo correcto. El Parlamento hoy puede decirle a Venezuela y al mundo
que lo que está haciendo Maduro se debe a lo que hemos planteado desde estos humildes curules.
Es  importante  que  también  sepan  que  Maduro  no  solo  viola  la  parte  de  proveer  los
medicamentos,  sino  que  también  viola  el  artículo  305  de  la  Constitución  que  dice  que  es
obligación del Estado venezolano proveer de alimentos a sus pobladores.

También viola los artículos 83 y 84 de la Constitución que expresan que es obligación del
Estado venezolano dar salud a sus conciudadanos, y viola de igual manera todo lo referente a la
seguridad personal.

Si  ustedes  revisan  estas  tres  violaciones  quiero  que  sepan  que  desde  la  Comisión
Permanente  de  Desarrollo  Social  Integral  los  diputados  médicos,  el  diputado  José  Manuel
Olivares, María Pérez, Juan Carlos Requesens, la diputada Dinorah Figuera y mi persona, hemos
venido planteando seriamente, desde el año pasado, la tremenda crisis por la que atraviesa el país
y  por  la  que  ahora  Nicolás  Maduro  reconoció  que  teníamos  razón,  y  ahora  sí  va  a  la
Organización de las Naciones Unidas a pedir ayuda por la crisis humanitaria, cuando nosotros se
lo advertimos. ¿Por qué va ahora? Porque en este preciso momento en la Organización de los
Estados Americanos uno de los puntos que planteo el Secretario General, fue precisamente el
problema de la crisis humanitaria en Venezuela.

Esas son las cosas que hay que ver. Ahorita mismo hay un acto aquí atrás de nosotros, y
con el solo costo de dicho acto pudiéramos tener llenos de antibióticos los estantes del servicio
de emergencia del Hospital  Central de Maracay por todo lo que queda de año. Sin embargo
seguimos viendo esto y hay indicadores serios del problema que vive Venezuela.

Les  hablaré  de  un  indicador  y  se  los  explicaré,  el  indicador  de  mortalidad  general,
entendiendo que la mortalidad general supuestamente mide la cantidad de personas que mueren
en determinado momento y por determina causa, oscila entre el 4 % y 7 %, pero es bueno que el
pueblo de Venezuela sepa que desde que llegó Nicolás Maduro al poder, la mortalidad general en
Venezuela subió al  68%, estas cifras son extraídas del Ministerio  del  Poder Popular  para la
Salud, no son cifras inventadas. También hay que decirle a Venezuela que la mortalidad neonatal
subió  de  12  % a  46  %,  y  en  algunos  hospitales  del  interior  de  la  República  la  cifra  de  la
mortalidad general ya esta rondando el 68 %. Esto es una verdadera crisis.



Cuando damos los números se aterran, porque un 68 % de mortalidad nos dice que la gente
se  muere  por  padecer  una  infección  o  por  falta  de  una  simple  pastilla  para  controlar  la
hipertensión. Eso es lo que estamos viendo.

Los extremos de la vida son los que más están sufriendo, porque en las edades intermedias,
gracias a Dios Todopoderoso, la gente se defiende sola, pero los niños y los ancianos tienen su
sistema  inmunológico  deprimido  y  es  por  eso  que  no  se  pueden  defender,  tienen  que  ser
ayudados con una buena alimentación, tenemos que ayudarlos con unos buenos insumos que el
propio Gobierno reconoce que están escasos, porque lo que dijo Nicolás Maduro en estos días
reconoce lo que le habíamos dicho, y por eso tenemos que ver la responsabilidad de no intentar
polemizar.

Fíjense bien que nosotros estábamos tan acertados, que el alto costo que le sirvió a la Mesa
de la Unidad Democrática por sentarse con uno de sus puntos más importantes era la crisis
humanitaria, señor Presidente, colegas diputados, y ese mismo punto ellos lo han tomado, y no lo
han tomado por casualidad, es que ellos han palpado la cantidad de muertes que están ocurriendo
en el país.

Hay un caso particular que he venido planteando como es el caso de la difteria, que era una
enfermedad que tenía más de dos décadas que no aparecía en Venezuela y que apareció por dos o
más  causas  particulares.  Demostramos,  como  lo  dijo  de  manera  brillante,  mi  antecesor  el
diputado  y  farmacéutico  Luis  Lippa,  la  escasez  de  vacunas  permitió  que  reapareciera  esta
enfermedad, pero permitió que reapareciera con el atenuante, óigase bien, y lo había advertido la
Sociedad Venezolana de Pediatría y la Sociedad Venezolana de Infectología en el año 2012, de
que como no se estaba poniendo la vacuna pentavalente,  reaparecerían estas enfermedades y
efectivamente reaparecieron para desgracia no solo de Venezuela sino de todo el continente.

Por eso hoy, cuando nos dirigimos al país, queremos que los vecinos no sigan volteando
para los lados, porque esta crisis humanitaria los afecta también. Vean lo que está pasando en el
servicio de salud de la frontera con Brasil,  o los 25 mil venezolanos que se van a Chile en
autobús y viajan durante una semana, los 25 mil venezolanos en Panamá, los más de 40 mil
venezolanos en Colombia; eso les traerá a estos países vecinos algunas alteraciones y es bueno
que los países sepan: estas alteraciones se les vienen porque hay una migración importante de
venezolanos que no quieren morir en su Patria y buscan otras latitudes para tratar de salvar lo
poco que les queda, que es la salud, porque ya no tenemos nada que perder, colegas diputados.

Es por eso que hoy les digo que lo más importante ya nosotros lo hicimos, y fue una ley de
la crisis de salud, y de igual manera hicimos una acuerdo en el mes de enero. Todo lo hemos
hecho.

Lo que propongo, ciudadano Presidente y colegas diputados, es que el Gobierno se ocupe
de lo que nosotros le planteamos y que, de una u otra manera, abra el canal humanitario para que
ingresen las medicinas a las fundaciones, a las ONG y, ¿por qué no?, para que ingresen también
al Ministerio del Poder Popular para la Salud y al Seguro Social. Lo que no podemos permitir es
que la distribución se haga a través de los CLAP, porque si lo permitimos, eso traerá consigo la
terrible consecuencia del proselitismo político con la vida de las personas, con medicinas y con
alimentos.



Concluyo diciéndoles que mi propuesta básicamente consiste en lo que ya propusimos, y le
pedíamos al Tribunal Supremo de Justicia que quite la negación de la Ley de Crisis Humanitaria
y que de una vez por todas se abra el canal para que ingresen alimentos y medicinas a todo el
pueblo venezolano.

Muchas gracias, ciudadano Presidente, colegas parlamentarios.



SESIÓN ORDINARIA DEL DÍA MARTES 13 DE JUNIO DE 2017
Intervención del ciudadano diputado

JOSÉ TRUJILLO

(*).–Ciudadano  Presidente,  Junta  Directiva,  colegas  Diputados:  Realmente  hablar  de  la
crisis  humanitaria  en  el  área  de  alimentación  en  Venezuela  es  sumamente  serio,  pero  esta
declaración contra la crisis alimentaria no es otra cosa que el producto de la destrucción de la
economía  nacional  y,  muy  particularmente,  de  la  economía  privada  que  era  la  encargada  de
producir alimentos en este país. Eso es parte de la crisis que nosotros y todos los venezolanos, de
una u otra manera, hemos vivido y estamos viviendo.

Para  nadie es  un secreto que el  ser  humano tiene  una alimentación promedio de  3.000
calorías, divididas a su vez en carbohidratos, proteínas y lípidos. Este tipo de cosas, que son la
dieta normal de cualquier ser humano, en este país se ha convertido en una crisis porque el propio
Gobierno ha destruido el aparato que producía la comida

Esto que está ocurriendo hoy en Venezuela no es otra cosa que  ya  ha ocurrido en otras
latitudes, porque ocurrió en Ucrania con la Unión Soviética que mató aproximadamente a más de
5 millones de ucranianos en la Segunda Guerra Mundial; pero que también ocurrió en Corea del
Norte,  que  todavía  no  se  sabe  si  las  cifras  están  entre  5  u  8  millones,  porque  el  cerco
comunicacional que tiene Corea del Norte no permitió a la Organización de las Naciones Unidas
ver el tamaño de esa crisis alimentaria. Igualmente tenemos que recordar –para los que tienen
mala memoria– lo que ocurrió en los años sesenta en Cuba, en donde el gobierno cubano culpó al
gobierno norteamericano de que había metido un virus para que los ciudadanos cubanos quedaran
ciegos y fue la Organización de las Naciones Unidas, cuando mandó a un grupo de expertos que,
por cierto, uno de esos expertos todavía está vivo y es un insigne oftalmólogo venezolano que está
en el Vargas, que concluyó que la causa de la ceguera era falta de proteína. Que la causa de la
ceguera era que tenían falta de proteína, que tenían una mala alimentación, que tenían al pueblo
pasando hambre;  lo  mismo que estamos  viviendo hoy los  venezolanos  y  que no escapa esta
realidad, de este modelo político para tener a la gente bajo control alimentario.

Vean  ustedes  que en  los  últimos  estudios  que  se  han  hecho  –como bien  lo  explicó  el
diputado que me antecedió– el 82 % de la población venezolana está comiendo dos veces al día.
Ya eso es mucho pero hay otras cosas más graves, que son las que estamos viendo y que se hizo
un estudio en los laboratorios de los hospitales públicos en Venezuela, demostrando que el 62 %
de la población está anémica y la causa es una anemia carencial, o sea, falta de alimentación.

Todo el mundo sabe que esta Constitución tiene un articulado en donde obliga al Gobierno a
darle comida a sus ciudadanos que, por cierto, es una de las razones por las que se habla de que
nos encontramos ante un Estado fallido porque no le cumple a sus ciudadanos con la comida, pero
el Gobierno debe tener mucho tino porque en el pasado estos se convirtieron en crímenes de lesa
humanidad.

Después de la Segunda Guerra Mundial esto pasó a ser crimen de lesa humanidad y esto
significa que es una violación de los derechos humanos, el hecho de evitar que las poblaciones se
alimenten. Esto puede ser castigado y está en el Estatuto de Roma que no los va a olvidar porque



por ahí se nos va a ir, por ahí nos vamos a ir en esta crisis alimentaria que está viviendo la Nación
y que nosotros los diputados no podemos hacernos de la vista gorda o ser convidados de palo.

Por eso que insistimos fuertemente y muy bien se vio cómo lo hicieron otros organismos y
la Junta Directiva, entre uno de los cuatro puntos–óigase bien–que planteó a su llegada fue que
por favor abrieran un canal humanitario. Inclusive, el Presidente lo dijo en una intervención, que
iba a abrir el canal humanitario y que iba a ir a la Organización de las Naciones Unidas pero se ha
hecho el loco porque sabe que esa es la manera de controlar a un pueblo, por la vía del estómago.

Nosotros hoy estamos necesitados de que este Parlamento no se quede ciego ni sordo y que
vaya a los organismos internacionales a pedir la ayuda necesaria, la ayuda en alimentos, que ya
estamos  a  nivel  de  utopía  y  esta  desgracia  no  fue  por  una  desgracia  natural  ni  fue  por  un
terremoto, fue por una decisión del Estado. De ahí la importancia de solicitarles a los organismos
internacionales, a los cuales nos hemos suscrito, que por favor, de una u otra manera, nos ayuden.

También  es  oportuno  recordarles  lo  que  estamos  viviendo  con  la  Fiscal  General  de  la
República, a quien por cierto tuve la suerte de conocer cuando solo era un abogado en el estado
Aragua y en esa oportunidad vi cómo actuaba siempre a derecho. Hoy nos sentimos avergonzados
por lo que pretenden hacerle, no solo a ella sino también a su familia.

Es por eso que nosotros debemos mantenerle no solo un apoyo a ella sino a la institución
que ella preside, porque lo que está haciendo no es otra cosa sino velar por la democracia y por
todos nosotros. Es oportuno que a partir de hoy nosotros sigamos dándole mucho apoyo por esa
actitud, esa actitud valiente de defender la democracia y la Constitución, pero también que nos
sirva hoy de lucha para de una vez por toda acudamos a los organismos internacionales y que de
una vez por todas a Venezuela lleguen los alimentos necesarios e indispensables para la vida de
todos los venezolanos.

Es todo, ciudadano Presidente.



SESIÓN ORDINARIA DEL DÍA MARTES 27 DE JUNIO DE 2017
Intervención del ciudadano diputado

JOSÉ TRUJILLO

(*).–Muy buenas  tardes,  ciudadano  Presidente,  miembros  de  la  Junta  Directiva,  colegas
Diputados: Realmente en el siglo XVII se le da el control de la fuerza y de las armas al Estado en
varios países, y esa modernidad vino para únicamente producirle, lo más posible, satisfacción a los
ciudadanos. Quería decir que el Estado con el control de las armas y la fuerza puede garantizarles
la  vida  a  los  demás,  de  ahí,  por  ejemplo,  en  nuestra  Constitución  ya  los  artículos  que  han
nombrado como el 68, no permiten la agresión en manifestaciones pacíficas.

Sin embargo, este Estado se ha burlado de la Constitución de manera flagrante, pero hay
cosas en la vida que no se deben olvidar y una de ellas es,  precisamente,  la violación de los
derechos humanos,  la  cual  está  considerada como los crímenes  de lesa humanidad y hay que
recordarles a los que usan las armas, que cuando las usan son presas de caer en el Estatuto de
Roma y, por lo tanto, ser juzgado en tribunales internacionales, y es bueno que a los oficiales,
policías y militares, nunca se les olvide, porque el Estatuto de Roma fue hecho con esa intención,
y los crímenes de lesa humanidad no prescriben y eso es lo que tienen que tener claro, no puede
ser posible –y esto lo digo con mucha responsabilidad– lo que ha venido ocurriendo en Venezuela,
cómo este Ministro hace un decreto donde manda a utilizar las armas para repeler manifestaciones
pacificas.

Nosotros hemos venido siguiendo muy de cerca todos estos acontecimientos y tenemos que
poner de ejemplo el caso de Fabián Urbina, cómo matan a ese muchacho, pero es que no es solo
él;  dense  cuenta  de  lo  que está  pasando en  el  estado Aragua.  Ayer  en  el  estado  Aragua  los
estudiantes planificaron un plantón que, por cierto, fue exitoso, y desde las 12 del mediodía hasta
las 4:00 de la tarde –óigase bien – estaban los muchachos en su plantón y la policía lo que hizo fue
lanzar bombas y perdigones en todos lados.

Pero parece extraño que después de las 4:00 de la tarde, que los muchachos terminaron el
plantón y cada quien se fue a su casa, entra a través de la vía los paramilitares en la ciudad y es
atacada ferozmente; primero, atacan a sitios muy particulares y muy emblemáticos como la casa
del PSUV, CANTV y otros organismos del Estado.

Voy a hablar de uno de esos organismos del Estado, y quiero que la gente ponga mucho
cuidado  con  lo  que  voy  a  decir  del  INIA,  que  es  el  Instituto  Nacional  de  Investigaciones
Agrícolas.  ¿Qué  pasa?  Nosotros  nos  damos  cuenta  de  que  se  va  la  policía  y  entran  los
paramilitares  en  motos,  agrediendo,  abriendo  locales  y  empieza  una  masacre  de  saqueos  de
manera violenta, y lo extraño es que desde las 4:00 de la tarde hasta las 10:00 de la noche no había
ningún órgano del Estado cuidando esas manifestaciones; pero cuando estaban los muchachos, los
estudiantes,  sí  era  plomo y bombas.  ¿Qué nos  dice esto? Que nos  aplicaron el  Plan Zamora,
vulgarmente.  Después  que se fueron los  muchachos,  hicieron ese debacle,  que  no es  solo en
Maracay,  porque  Maracay  tiene  18  municipios,  de  los  cuales  14  municipios  están  siendo
asediados. Es Aragua la que tiene esa crisis y no es una crisis como la de Carabobo, ni como la de
Barinas. Ahorita es todo el Estado donde está esta situación.



Pero eso no es lo más grave, sino que en cadena nacional, no solo el Presidente nos amenaza
que si no tiene los votos nos va a caer a plomo, que por cierto, ya nos están cayendo a plomo y
además culpa a uno de los diputados del estado Aragua, como es el caso del diputado Ismael
García, a quien lo están haciendo responsable de una masacre de paramilitares que son oficialistas,
y que durante esa masacre que hicieron en todas esas horas, ni un agente del orden público, ni una
bomba lacrimógena había para lo que estaban haciendo, los dejaron hacer de todo.

Pero hay algo interesante, y eso tiene que saberlo el pueblo de Venezuela, se les fue de las
manos lo que hicieron en el estado Aragua, y se lo digo a Nicolás Maduro: yo puedo entender que
la ignorancia existe y es libre, pero se metieron en el INIA, para los que no saben lo qué es el
INIA, es un instituto de investigación científica donde, óigase bien pueblo de Venezuela, habían
unas cepas de virus que fueron robadas, las cuales estaban congeladas.

Les recuerdo al pueblo de Venezuela que no hay tratamiento para enfermedades virales, ni
siquiera tienen tratamientos para tratar una deshidratación y los virus que hay, por cierto, no es
otra  cosa  que  rabia,  leptopirosis  y  encefalitis  equina,  enfermedades  que son  transmitidas  por
animales y que estaban ahí ocultas, y que estaban congeladas como medios de investigación y
estos inadaptados tomaron la decisión de tomar eso.

Quiero ver si el Ministro no va a decretar un estado de emergencia en Aragua, pero no como
lo está haciendo en este momento, y aquí le hago un llamado y hago responsable al Comandante
del Ejército Chourio Sánchez, porque en estos momentos acaban de militarizar con el Ejército a
todo el  estado Aragua y particularmente  a  la  ciudad de  Maracay;  lo  hago responsable  de las
muertes por venir, de los ataques a militantes políticos y a la sociedad civil.

También,  quiero  pedirle  una  respuesta  al  Gobierno  Nacional  y  muy  especialmente  al
Ministro,  estas cepas entraron y hay que decretar inmediatamente una alarma epidemiológica,
porque si no la rabia no solamente va a estar en el estado Aragua, sino en toda Venezuela; así
como lo  hicieron con la  difteria  que se  hicieron los  locos  y después  la  difteria  tomó a  toda
Venezuela, ahora es rabia y encefalitis equina. ¡Imagínense la tragedia! ¿Será que acaso pretenden
hacer una bomba química para acabar con los aragüeños?

Solamente quiero terminar diciéndoles que: vamos a seguir en las calles en el estado Aragua
y que los diputados de la Unidad del estado Aragua no vamos a permitir que se utilicen más las
armas en contra del pueblo de Venezuela. (Aplausos).

Para concluir, quiero de manera sensata se apruebe este Proyecto de Acuerdo que presentó la
diputada Delsa Solórzano, y que tengan mucho cuidado que lo que estoy diciendo no es broma, es
algo muy serio, es una epidemia de rabia y de encefalitis equina. Hay que ver lo que eso significa
en un pueblo que no tiene vacuna y mucho menos medicamentos.

Muy buenas tardes y muchas gracias, ciudadano Presidente, colegas diputados. (Aplausos).



SESIÓN ORDINARIA DEL DÍA MARTES 26 DE SEPTIEMBRE DE 2017
Intervención del ciudadano diputado

JOSÉ TRUJILLO

(*).–  Buenas  tardes,  Junta  Directiva,  colegas  Diputados:  Realmente  el  día  de  hoy  es
interesante  hablar  de un tema que,  por  cierto,  tiene  más  de más de diez años,  porque debo
recordarle a los colegas diputados que ya en el IV y el V Plan de la Nación se hablaba de cómo se
iba a hacer el trasvase del Lago de Valencia para evitar lo que esto iba a traer como consecuencia
si no se tomaban esas medidas.

Hay  un  problema  que  lo  han  tocado  todos  de  manera  somera,  pero  que  no  se  ha
profundizado en detalle y es el problema de salud pública. Todo el mundo oye decir que es que
aquella cosa es un problema de salud pública, tal enfermedad es un problema de salud pública,
pero ¿por qué nosotros los sanitaristas decimos esto es un problema de salud pública? Por tres
cosas  fundamentales:  la  primera  cosa  es  que  va  a  producir  una  enfermedad  con  una  alta
frecuencia y una enfermedad al producirse con una alta frecuencia, podemos decir desde ya que
estamos ante la presencia de una epidemia. Hay otro punto importante para hablar de que una
enfermedad es un problema de salud pública y ese punto es que esta enfermedad determinada va
a producir  unos costos determinados en el sector de salud pública que rodea al aérea o a la
enfermedad pertinente que le traerá como consecuencia aumento en el presupuesto de la salud. Y
por tercer y último punto, decimos que estamos en presencia de un problema de salud pública
porque traerá consigo reposos médicos y ausentismo laboral, afectando a la empresa pública y
privada.  Basados  en  esos  tres  puntos  podemos  decir  que  una  enfermedad  determinada  se
convierte en un problema de salud pública.

En este momento, con estos tres criterios podemos decir que el Lago de Valencia ya es un
problema de salud pública para los venezolanos que están en la adyacencia del mismo y al ser un
problema de salud pública también se puede convertir en un problema de otra índole, porque no
se trata de que va a ser una sola enfermedad.

Hoy,  tristemente,  hablaron  de  enfermedades  sencillas  como  la  escabiosis,  hablaron  de
enfermedades ocupacionales como la del plomo, intoxicación por metales pesados, pero también
estamos viendo en la  ciudad de Valencia,  sobre todo en el  área de Naguanagua y al  sur de
Maracay,  en  el  caso  de  los  niños,  enfermedades  como  síndrome  hiperquinético  y  autismo,
producto del exceso de aluminio que lo están haciendo para precipitar.

Les recuerdo que el Lago de Valencia está sirviendo al Acueducto Regional del Centro,
entonces como el agua llega turbia, para aclararla le echan sulfato de aluminio y este sulfato de
aluminio en altas dosis de convierte en tóxico y uno de los problemas que se presenta en los
niños es el autismo, síndrome de Asperger y síndrome hiperquinético, y en adultos se transforma
en enfermedades crónicas como cáncer de colon, cáncer hepático, etcétera.

Aunado  a  estas  enfermedades,  también  tenemos  las  enfermedades  dermatológicas,
entendiéndose que la piel es el  órgano más grande que tiene el  cuerpo y estamos viendo las
principales enfermedades en esta zona, además de la dermatitis atípica que se está viendo avanzar
y esto ha traído como consecuencia que el aparato sanitario esté colapsado en el sur de



Maracay y parte de Valencia, porque para nadie es un secreto –y es importante que lo 
sepa la gente que me escucha– que el aparato sanitario venezolano ha colapsado.

En el Hospital Central se muere la gente por falta de un antibiótico y todos los pacientes
que están ingresando ahí se están yendo. El principal problema, señor Presidente y colegas
diputados, es la gastroenteritis –vulgarmente hablando, diarrea–. La gente de esa zona se está
muriendo de diarrea y quiero que sepa, ciudadano Presidente Nicolás Maduro y Luis López,
Ministro del Poder para la Salud, que no hay sobres de hidratación oral en el estado Aragua.
Por lo tanto este problema de una vulgar diarrea hace que el niño fallezca, porque también es
bueno que sepan que el problema que hemos venido alertando desde esta Asamblea Nacional
acerca de la ayuda humanitaria, ha traído como consecuencia problemas de desnutrición y los
que están ingresando al hospital llegan con desnutriciones de primer y segundo grado, y esto
agrava aún más el problema.

Es  por  eso  que  decimos  que,  desde  el  punto  de  vista  sanitario,  hay  que  tomar  las
acciones de manera violenta. Es por eso que el día de hoy es oportuno que este tema se toque,
porque ahí se habla de que inicialmente catorce mil familias van a estar afectadas, pero se
calcula que si el muro se revienta va a llegar a un espectro de personas afectadas de cien mil.

Entonces, con el agravante de que como esa zona de Maracay no está en la OEA y no
vota, le puede pasar lo que le pasó a la gente en Choroní, que hubo un deslave y como a esa
gente de Choroní nadie le paró ni nadie supo, más de treinta desaparecidos y ni siquiera nadie
dijo nada de este desastre natural, ahora nos preocupamos por este próximo desastre natural
que, de paso, está pronosticado desde hace mucho tiempo y que no se ha tomado las medidas
pertinentes.

Es por eso, ciudadano Presidente y colegas diputados, que propondré firmemente que se
haga o se nombre una comisión mixta, integrada por ambos bloques parlamentarios, tanto de
Aragua  como  de  Carabobo,  e  igualmente  la  Comisión  Permanente  de  Desarrollo  Social
Integral, la Comisión Permanente de Administración y Servicios, la Comisión Permanente de
Contraloría y la Comisión Permanente de Ambiente, Recursos Naturales y Cambio Climático.

Debemos nombrar esta comisión mixta incluyendo, ciertamente, personas afectadas de
la parte del estado Carabobo, de la parte agrícola y del lado del estado Aragua, las más de 18
comunidades afectadas y de esa manera preparar un proyecto e inmediatamente enviarlo a la
Presidencia de la República con la urgencia del caso, porque casi todo lo que se ha hablado
sobre el Lago todo el mundo lo sabe. Lo que nos preocupa –sigo insistiendo, para cerrar la
idea– son los problemas de salud pública producidos a consecuencia del Lago.

Es todo, ciudadano Presidente, colegas diputados.



NOTAS
DE PRENSA

DEL
DIPUTADO

JOSÉ
TRUJILLO

 



PREOCUPA A LA COMISIÓN DE DESARROLLO SOCIAL NIVELES DE
DESNUTRICIÓN

 
El vicepresidente de la Comisión de Desarrollo Social de la Asamblea Nacional, José Trujillo
Vera, alertó que el 82 por ciento de la población venezolana ha perdido entre 10 a 15 kilos de
peso. Afirmó que un 41% de la población infantil entre 0 a seis años presenta niveles de
desnutrición.
 
Caracas.- El vicepresidente de la Comisión de Desarrollo Social de la Asamblea Nacional
(AN), José Trujillo Vera,  comentó que en las calles se puede ver cómo las personas han
perdido  peso  producto  de  la  desnutrición.  Alertó  que  las  generaciones  futuras  se  verán
afectadas en su desarrollo físico, especialmente en su estatura y coeficiente intelectual.

En declaraciones a El Universal, el diputado Trujillo quien también es médico de profesión,
alertó que el 82 por ciento de la población venezolana ha perdido entre 10 a 15 kilos de peso
por  falta  de  alimentos  e  indicó  que  el  41  por  ciento  de  la  población  infantil  padece  de
desnutrición de acuerdo con un estudio de esa instancia legislativa en las principales regiones
urbanas del país que data desde diciembre de 2016.

“Este años comenzamos a ver a niños desnutridos en edades entre 0 a 6 años lo cual perjudica
su desarrollo y la situación de desnutrición en el país  es preocupante porque afecta a las
generaciones futuras, especialmente en su estatura y coeficiente intelectual”.

El parlamentario observó que los programas de alimentación del Ministerio de Educación y
los comedores escolares han dejado de funcionar en Venezuela.

“Más de 13 mil niños pudieran fallecer en el país por el problema de desnutrición”, alertó
Trujillo al insistir en una solución a la crisis humanitaria.



DIPUTADO JOSÉ TRUJILLO PEDIRÁ VOTO DE CENSURA CONTRA EL
PRESIDENTE DEL IVSS

El diputado José Trujillo, vicepresidente de la comisión parlamentaria de Desarrollo Social,
rechazó el anunció del presidente del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS),
Carlos Rotondaro, de suspender las soluciones peritonales a los pacientes renales por falta de
recursos económicos para importar estos medicamentos.

Caracas.-  El  diputado José Trujillo  Vera,  vicepresidente de la  comisión parlamentaria de
Desarrollo  Social,  denunció  que  el  presidente  del  Instituto  Venezolano  de  los  Seguros
Sociales (IVSS), Carlos Rotondaro, decidió eliminar el suministro de insumos a los pacientes
renales por falta de recursos económicos para importar estas medicinas.

“Esta medida desampara a 6.500 pacientes renales de acuerdo a cifras suministradas por la
Fundación  Venezolana  de  Donaciones  y  Trasplante  de  Órganos,  Tejidos  y  Células
(Fundavene), organismo adscrito al IVSS”, dijo el parlamentario quien también es médico
toxicólogo clínico.

Trujillo  precisó  que  a  partir  de  este  lunes  29  el  IVSS  resolvió  no  entregar  soluciones
peritoniales  para  diálisis  abdominal  y  describió  que  estos  materiales  médicos  son  bolsas
especiales  que  se  colocan  en  el  abdomen  de  los  pacientes  renales  para  eliminar  la
intoxicación.

“Estas  soluciones  solo  se  las  venden  exclusivamente  al  Estado  venezolano  y  muy
especialmente  al  IVSS,  y  el  organismo  al  no  poder  suministrarlas,  el  Gobierno  está
condenando a la muerte a estos pacientes renales”, afirmó Trujillo para quien esta situación
constituye un crimen de lesa humanidad.

Voto de censura
El legislador informó que el caso lo llevará a la próxima reunión de la comisión parlamentaria
de Desarrollo Social donde planteará a la plenaria de la Asamblea Nacional la aprobación de
un voto de censura en contra del presidente del IVSS.

Trujillo dijo que la decisión del Seguro Social viola el reglamento interno del organismo, la
Ley Orgánica del Trabajo y la Constitución Nacional que en su artículo 83 establece que el
Estado venezolano está obligado velar por la salud de los venezolanos.

Leyenda:
6.500 pacientes renales dejarán de recibir soluciones peritonales denunció el diputado José
Trujillo Vera, quien informó que planteará un voto de censura contra el presidente del IVSS,
Carlos Rotondaro.



PIDEN DECRETAR ALERTA SANITARIA POR ROBO DE SUSTANCIAS
BIOLÓGICAS EN ARAGUA

El diputado José Trujillo exhortó al ministerio de Salud desplegar un cerco epidemiológico
por el  hurto  de  equipos  y sustancias  biológicas  del  Instituto  Nacional  de  Investigaciones
Agrícolas, que fue confirmado por el titular de Agricultura, Wilmar Castro Soteldo, tras los
actos vandálicos en el estado Aragua.

Caracas.- El vicepresidente de la Comisión de Desarrollo Social de la Asamblea Nacional
(AN),  José  Trujillo,  exhortó  al  ministro  de  Salud,  Luis  López,  desplegar  un  cerco
epidemiológico  por  el  hurto  de  equipos  y sustancias  biológicas  del  Instituto  Nacional  de
Investigaciones Agrícolas (INIA) en el estado Aragua.

Explicó  que  el  hurto  fue  confirmado  en  declaraciones  a  la  prensa  por  el  ministro  de
Agricultura  y  Tierra,  Wilmar  Castro  Soteldo,  quien  advirtió  que  los  equipos  son de  alta
peligrosidad e hizo un llamado a la población a mantenerse alerta ante el conocimiento del
paradero de dichas sustancias.

Los hechos ocurrieron durante los saqueos y actos vandálicos ocurridos la noche del martes
en la ciudad de Maracay a 64 establecimientos comerciales, edificios públicos, viviendas y
vehículos entre ellos Cantv, Seniat, con saldo de 200 detenidos según cifras del ministerio
para las Relaciones Interiores.

Trujillo denunció que los hechos vandálicos fueron cometidos por grupos oficialistas llevados
en camiones  y  vehículos  gubernamentales  y  entre  los  edificios  afectados  figura  el  INIA,
órgano  del  Ministerio  de  Ciencia  y  Tecnología  en  el  campo  agrícola,  pecuario,  forestal,
pesquero y del medio rural.

“Se robaron equipos que contenían virus y bacterias que causan enfermedades en humanos y
animales, y es muy importante que se difunda esta información que lejos de ocasionar pánico
en la población se prevengan brotes de las diferentes enfermedades que puedan ocasionar
pérdidas humanas”, dijo el parlamentario.

Precisó que las personas, por ignorancia, que irrumpieron en el Instituto de Investigaciones
Agrícolas de Maracay se llevaron equipos de laboratorios para elaboración de vacunas que
contenían “microorganismos altamente peligrosos”.

“Estas personas o grupos paramilitares del gobierno tienen en sus manos una bomba química
y es por ello que el ministro de Agricultura ordenó un cerco biológico que debe ser reforzado
por el Ministerio de Salud”, recomendó Trujillo.

Leyenda:
El diputado José Trujillo dijo que el Gobierno debe ordenar un cerco sanitario en Aragua por
el hurto de microorganismos de los laboratorios del Instituto de Investigaciones Agrícolas de
Maracay, que ponen en peligro la salud de la población.



DIPUTADO JOSÉ TRUJILLO LLAMA A ONU Y OEA SALVAR LA DEMOCRACIA
DE VENEZUELA

El  dirigente  de  Acción  Democrática  José  Trujillo  considera  que  urgen  medidas  de
intervención internacional luego de que la Asamblea Nacional Constituyente asumiera, por
decreto,  potestades  legislativas  que  constitucionalmente  le  corresponde  a  la  Asamblea
Nacional.

Caracas.-  El  dirigente  nacional  de  Acción  Democrática  (AD)  José  Trujillo  Vera  hizo  un
llamado a Naciones Unidas (ONU) y la Organización de Estados Americanos (OEA) para que
a la brevedad posible adopten “medidas urgentes” para salvar la democracia venezolana.
El parlamentario dijo que a su juicio se justifica la “intervención internacional” luego de que
el  viernes  la  Asamblea  Nacional  Constituyente  asumiera,  por  decreto,  competencias
legislativas  que  constitucionalmente  le  corresponden  únicamente  a  la  Asamblea  Nacional
(AN).

“En su novena sesión, la Constituyente decretó asumir competencias para legislar sobre las
materias más importantes de Venezuela como economía, seguridad y soberanía alegando que
la directiva del Parlamento desconoció el artículo 349 de la Constitución, por lo que la ANC
apeló a su carácter supraconstitucional para tomar esta decisión”.

“Queremos hacer un llamado a ONU y la OEA para que de una vez todas actúen de manera
internacional en el caso de Venezuela”, agregó.

Trujillo dijo que ante esta actitud de la ANC, no extrañaría que las elecciones regionales de
gobernadores, previstas para octubre también sean eliminadas.

Leyenda:
ONU y OEA deben intervenir para salvar la democracia venezolana, dijo Trujillo.



URGE MEDIDAS PARA ATENDER CRISIS HOSPITALARIA SEGÚN DIPUTADO
JOSÉ TRUJILLO

El  diputado  José  Trujillo  Vera,  vicepresidente  de  la  Comisión  Permanente  de  Desarrollo
Social de la Asamblea Nacional, considera que es preocupante el problema de la salud en
Venezuela por la “grave” escasez de medicamentos que, según dijo, supera el 90% que pone
en peligro la vida de tres a cinco millones de personas enfermas.

Caracas.-  El  diputado  José  Trujillo  Vera,  vicepresidente  de  la  Comisión  Permanente  de
Desarrollo Social de la Asamblea Nacional (AN), dijo que es “alarmante” la crisis de salud en
Venezuela que pone en peligro la vida entre tres a cinco millones de personas enfermas.

El  parlamentario,  quien  también  es  médico  internista  toxicólogo,  dijo  que  el  problema
hospitalario reclama de urgentes medidas que a su juicio deben comenzar por una revisión del
ministerio de la Salud y del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS).

“Existe una falta de atención evidente en materia de salud que está devastando la vida de
quienes  sufren de enfermedades  crónicas,  como el  virus  de la  inmunodeficiencia humana
(VIH), hipertensión arterial, diabetes, insuficiencia renal, entre otros males”.

Trujillo dijo que es preocupante la “casi inexistencia” de medicamentos que según indicó
supera  el  90%  de  escasez,  que  sumado  a  la  falta  de  alimentos  “acelera  las  amenazas
anticipadas de muerte a un gran número de venezolanos, “20-25 años antes de lo esperado,
según promedio de vida nacional”.

“Es  responsabilidad  de  mi  persona  como  médico  y  político,  pedir  una  investigación
internacional sobre la situación del sistema de salud en Venezuela”, agregó el legislador.

Trujillo hizo un llamado a los venezolanos a luchar por un cambio político “a corto plazo”.

“Si el cambio político, no se da a corto plazo, veremos tragedias parecidas al África” comentó
el parlamentario.

Leyenda:
El  diputado  José  Trujillo  Vera,  vicepresidente  de  la  Comisión  Permanente  de  Desarrollo
Social de la Asamblea Nacional, considera que son casi “inexistente” las medicinas e indicó
que la escasez se ubica en más del 90%.





La  Fundación  Cardiovascular  de  la  Asamblea  Nacional,  es  un  ente  adscrito  a  la  Asamblea
Nacional,  cuyo  objeto  principal  es  prestar  atención  médica  en  todos  sus  niveles  a  los
parlamentarios, parlamentarias, exparlamentarios y exparlamentarias, trabajadores y trabajadoras
activos,  sus  familiares  directos,  entendiéndose  estos  hasta  el  cuarto  grado de  consanguinidad,
jubilados y pensionados de la Asamblea Nacional, así mismo, en el marco de la responsabilidad
social de los entes del Estado, podrá brindar atención médica a costos moderados y en todo caso se
podrán establecer exoneraciones a la población de escasos recursos con el fin de que puedan tener
acceso a los beneficios de la Fundación.

Nuestra  Institución  orienta  sus  servicios  primordialmente  hacia  la  medicina  preventiva,
humanitaria. Busca mejorar la calidad de vida de nuestra comunidad y de todos los venezolanos
que puedan beneficiarse de una política de prevención en materia de salud cardiovascular.

Dada la atención prestada por nuestro personal, se ha incrementado considerablemente la demanda
de los servicios, por lo que se han venido realizando ante la Presidencia de la Asamblea Nacional,
diversas diligencias, quien se ha mostrado muy interesado en la búsqueda de una nueva sede, que
cumpla con las dimensiones requeridas para el desarrollo de las actividades diarias y que permita
la  incorporación  de  equipos  y  profesionales,  para  el  logro  de  los  objetivos  y  actualización
tecnológica.



Misión

Velar por el  cumplimiento de las políticas y normas en área médica de la Fundación
Cardiovascular, garantizando atención médica oportuna, para el logro de los objetivos de
forma eficiente y oportuna.

Visión

Ser una coordinación médica de alta gerencia, garantizando la buena ejecución, así como
el uso eficaz y eficiente de los recursos médicos, cumpliendo con los objetivos y las
metas establecidas.

Objetivos

1. Mejorar  la  calidad  de  vida  y  salud  cardiovascular  de  la  comunidad,  de  la  Asamblea
Nacional yal  público en general,  a través de la  educación y difusión de información,
talleres y charlas.

2. Prevenir y atender a paciente que han sufrido o no afecciones cardiovasculares y además
requieren de terapias y rehabilitación para mantener su calidad de vida.

3. Atender a pacientes de escasos recursos, en la especialidad médica cardiovascular.
4. Programar  conjuntamente  con  la  Sección  de  Desarrollo  Humano,  la  formación  y

actualización del personal médico y técnico de la Fundación Cardiovascular.
5. Incentivar trabajos de investigación científica en el área cardiovascular.
6. Desarrollar  trabajos  de  investigación  en  el  área  de  nutrición,  diabetes,  enfermedades

cardiovasculares,  prevención y  salud  cardiovascular  y  enfermedades  coronarias,  entre
otros.

7. Dictar  charlas  de  prevención y  salud  cardiovascular  a  la  comunidad de  la  Asamblea
Nacional y demás beneficiarios.

8. Velar por el buen uso y manejo de los equipos médicos de la Fundación.
9. Realizar  propuestas  para  la  compra  de  equipos  médicos  de  vanguardia  y  de  alta

tecnología, adaptado a las necesidades de la Fundación Cardiovascular.
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La Fundación Cardiovascular de la Asamblea Nacional se ha orientado los servicios primordialmente hacia la
promoción  de  salud  cardiovascular,  prevención  de  enfermedades  cardiovasculares,  tratamiento  y  la
rehabilitación de la población que presentan patologías en el área, con la finalidad de mejorar la calidad de vida
de la comunidad parlamentaria, jubilados y pensionados, empleados y obreros, sus familiares, la población en
general.

En el aspecto del área Médico-Asistencial se describe lo siguiente:

1. Personal médico Profesional: En la especialidad de Cardiología el Dr. Atilio Goitia se
mantuvo ausente por reposo medico, desde enero hasta abril y posteriormente desde el
mes  septiembre  hasta  noviembre  del  presente  año,  trayendo  como  consecuencia  la
disminución  de  atención  medica  y  demanda  de  pacientes,  quedando  como  único
cardiólogo  en  la   unidad   el  doctor  Temistocles  Salazar,  realizando  las  actividades
comprendidas desde consultas preventivas a sus pacientes e incluyendo los pacientes del
doctor Goitia, así como la realización de Ecocardiograma, Pruebas de Esfuerzo, lecturas y
firma  de  informes  de  Holter,  Mapa  y  Eco  Stress  con  Dobutamina;  para  el  mes  de
diciembre  se  contará  con  la  especialista  Dra.  Geumil  Bustamante  (Medico
Cardiólogo).

2. Servicio de Radiología: A partir del mes de abril del presente año, el tomógrafo quedó
inoperativo  (falla  del  endoder  de  la  mesa);  por  falta  del  presupuesto  anual,  aun  se
mantiene  en  espera  por  la  adquisición  del  repuesto.  Es  importante  mencionar  que  a
petición del Presidente de la Fundación Dip. José Benilde Trujillo Vera se solicitaron
audiencias con varias Embajadas como son: La India, Italia, Francia, Brasil y Estados
Unido para la donación del repuesto.

3. Estudios de Perfusión Miocárdica:  No se encuentra operativo desde noviembre 2015,
por ausencia de material nuclear y falta de presupuesto para la adquisición de los insumos
médicos  requeridos.  El  Tec.  Carlos  González  especialista  del  área,  desde  enero  del
presente año se encuentra realizando estudios de pruebas de esfuerzo bajo la supervisión
de los cardiólogos (Dr. Atilio Goitia y Dr. Temistocles Salazar).

4. Se ejecutaron 24 charlas y jornadas informativas y didácticas, dictadas por la Lic.
Hayde Almeida (Nutricionista), sobre los temas de Nutrición.

Detallándose de la siguiente manera:

1. El Alimento como riesgo para la Salud e Importancia sobre la prevención de 
las Enfermedades Cardiovasculares.

2. Nutrición en la Tercera Edad.
3. Desnutrición Infantil.
4. Obesidad.
5. La fibra Dietaría y Beneficios para la Salud.
6. Aditivos Alimentarios.
7. Alimentación Balanceada y Procesos Digestivos.



Relacionado  con  la  cantidad  de  personas  atendidas  en  la  Institución,  las  estadísticas  de  los
Servicios prestados en la Fundación de Enero a Noviembre de 2017, encontramos el siguiente
cuadro informativo:

ATENCIÓN MÉDICO

ASISTENCIAL ENERO -

NOVIEMBRE 2017

ME
S

ESTUDI
OS

CONSULT
AS

TOT
AL

Ene
ro

325 92 417

Febrero 470 125 595

Mar
zo

523 170 693

Abri
l

243 89 332

May
o

370 187 557

Juni
o

357 196 553

Juli
o

202 147 349

Agosto 312 122 434

Septiembre 312 242 554

Octubre 259 177 436

Noviembre 328 155 483

Totales 3.701 1.702 5.403

Fuente: Relación Diaria de Pacientes Atendidos 2.017

Se atendieron a un total de 4.181 personas a las cuales se les prestaron servicios médicos, de los
cuales  1.702  fueron consultas de Cardiología,  Endocrinología y Nutrición,  se realizaron  3.701
estudios  médicos  como:  Electrocardiogramas,  Pruebas  de  Esfuerzo,  Espirometría,
Ecocardiogramas, Eco Stress con Dobutamina, Monitoreo de Presión Arterial (MAPA), Monitoreo
de Arritmias Cardíacas en 24 horas (Holter), lo que hace un total de 5.403 servicios prestados en
atención médico asistencial a pacientes de la Fundación Cardiovascular. La atención al público ha
sido constante, a pesar de que para el año 2017 no  se recibieron los recursos aprobados para los
gastos de funcionamiento de la institución.



Misión

Administrar  de forma eficiente  y  oportuna  los  bienes,  recursos  humanos,  financieros,  materiales  y  de
servicios,  mediante  una  adecuada  plataforma  organizacional  y  tecnológica,  que  brinde  la  mayor
satisfacción a las demandas de la Fundación Cardiovascular.

Visión

Ser una unidad administrativa capaz de garantizar el  uso adecuado y oportuno de los bienes,  recursos
financieros, tecnológicas y de servicios, permitiéndole una gestión transparente, efectiva y eficiente.

Objetivos

1. Dirigir de manera eficiente los procesos de planificación y control de gestión 
presupuestaria y de administración de los recursos materiales y financieros asignados a la 
Fundación cardiovascular para su funcionamiento.

2. Garantizar la eficiencia y la transparencia de los recursos humanos, materiales, financieros 
y tecnológicos de la Fundación Cardiovascular y velar por el cumplimiento de la normativa
establecida.

3. Formular políticas, normas y procedimientos que fundamenten la administración de la 
fundación aplicando el marco legal vigente

4. Establecer el debido control y procurar el adecuado mantenimiento, limpieza, conservación
y buen uso de los bienes muebles e inmuebles de la Fundación Cardiovascular.
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La Coordinación Administrativa, está integrada por Sección de Atención al Ciudadano, la Sección
de Contabilidad, Desarrollo Humano, Tesorería, Planificación y Presupuesto, Compras y Servicios
Generales. La asesoría y el trabajo coordinado y establecido por las unidades administrativas que
sirven de apoyo a la Coordinación Médica y demás áreas que conforman la atención integral del
paciente, representantes de otras instituciones y proveedores que visitan nuestra institución y dan
el apoyo necesario para poder lograr los resultados obtenidos para este ejercicio del año 2.017,
siendo entre otros los siguientes:

1. La autorización y emisión de cheques correspondiente a las erogaciones presupuestarias 
contempladas para el ejercicio 2.017, cabe destacar que durante el año no se conto con los 
recursos que fueron aprobados para el buen desempeño de la institución, por lo cual no se 
cumplió con lo programado en el POA2017.

2. El control del movimiento financiero de los ingresos y egresos llevados en los Bancos, es 
realizado con rigurosidad y la seriedad mantenida en el manejo de los fondos 
presupuestados e ingresos menores, generados por la Unidad de Atención al Ciudadano.

3. Se efectuó la coordinación de la elaboración del programa operativo anual (POA), hasta la 
entrega de la información a la dependencia correspondiente.

4. Se apertura la cuenta en el Banco Caribe, a su vez, se consiguió la colocación de un punto 
de venta para facilidad del paciente a la hora de cancelar los estudios.



Misión

Promover la participación protagónica y pedagógica de la ciudadanía, al dar respuesta oportuna en
cuanto al estudio, transparencia y canalización en el área de la Fundación Cardiovascular.

Visión

Ser Sección por modelo de la Fundación Cardiovascular, capaz de ofrecer un mejor servicio de
calidad  que genere  comprensión y  satisfacción a  los  parlamentarios,  empleados  y  público  en
general, utilizando para ello recurso humano idóneo altamente capacitado así como tecnología de
vanguardia, para el logro de los objetivos planteados.

Objetivos

1. Brindar atención directa y efectiva a los parlamentarios, empleados y público en general, 
que visitan la Institución.

2. Dar especial énfasis al manejo de quejas, reclamos y problemas que plantean los 
ciudadanos y demás beneficiarios de la Fundación Cardiovascular.

3. Buscar alternativas de atención integral a los ciudadanos y ciudadanas de menores 
recursos, que acudan a la institución con el fin de ser atendido y canalizado en materia de 
salud.
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La Sección de Atención al Ciudadano con el fin de dar cumplimiento a lo contenido en el Plan
Operativo  Anual  Institucional  2.017  y  cumpliendo  su  misión  de  promover  la  participación
protagónica y pedagógica de la ciudadanía que acude a la Fundación Cardiovascular, en constante
apoyo a la Coordinación Médica en el desarrollo y difusión de programas de prevención de las
enfermedades  cardiovasculares,  coordinó la  realización de  24 charlas,  jornadas  informativas  y
didácticas con el fin brindar conocimiento en relación a la prevención y/o tratamientos de las
afecciones  cardiovasculares  que  se  presentan  en  la  población  venezolana  y  que  a  diario  son
atendidas en la institución.

En otro orden de ideas, la Fundación lleva un Archivo de Historias Médicas, las cuales son una
fuente de información tanto médica como administrativa, que permiten tomar decisiones y llevar
el control y seguimiento de los diferentes diagnósticos y patología del paciente.

Es por ello que para la Fundación Cardiovascular de la Asamblea Nacional, la conservación y
preservación de las Historias Médicas, así como la sistematización de las consultas resultan de
gran importancia para el  cumplimiento de sus objetivos y su visión como una “Fundación de
vanguardia del Poder Legislativo, en cuanto a la atención cardiológica especializada, diagnóstico e
investigación de enfermedades  cardiovasculares,  la  cual  apoya su gestión en la  utilización  de
equipos especializados de última generación”.

Atendiendo a la misión y visión de la Fundación Cardiovascular de la Asamblea Nacional, se
llevaron a cabo dentro del Archivo de Historias médicas un conjunto de actividades, con miras a
conservar  y  hacer  seguimiento  de  la  ruta  que  toman  los  expedientes  allí  resguardados.  Estas
actividades constan en el Diagnóstico general del Archivo, Préstamo y Devolución de Historias
Clínicas; Archivado de estudios realizados a pacientes de la Fundación; Ordenación de Historias
Clínicas; Inventario de Historias Clínicas; Selección y Valoración de Historias Clínicas para la
posterior  desincorporación  (fallecimiento  y/o  con  más  de  diez  año  de  su  última  consulta),
Archivado  de  estudios  realizados  a  pacientes  externos  presenta  los  resultados  del  diagnóstico
realizado al Archivo de Historias Médicas, lo cual permite dar recomendaciones para su efectivo
funcionamiento  y  conservación  de  las  historias,  como  fuente  de  información  para  futuras
investigaciones y probatorias de sugestión.



Misión

Desarrollar y administrar políticas, procedimientos relacionados con el reclutamiento, selección, 
evaluación, clasificación y desarrollo del personal, con la finalidad de proveer una estructura 
administrativa eficiente y suministrar recurso humano capaz de satisfacer las necesidades de la 
Fundación Cardiovascular.

Visión

Satisfacer de manera eficaz y eficiente las necesidades de los trabajadores (as), estableciendo los 
parámetros de calidad y excelencia en desarrollo de procesos administrativos, de acuerdo a los 
planes estratégicos de desarrollo económico y profesional de la Fundación.

Objetivos

1. Garantizar el ingreso y mantenimiento del personal altamente calificado y competente, 
cuyo desempeño sea beneficioso para la Fundación Cardiovascular.

2. Ejecutar las políticas en materia de reclutamiento, selección, ingreso, clasificación, 
remuneración de cargo, capacitación, adiestramiento, evaluación, promoción, egreso y 
cualquier otra inherente al sistema de administración de personal.

3. Lograr equidad y éxito en la aplicación de las estrategias institucionales, logrando a su vez 
un clima organizacional favorable para el buen funcionamiento de la Fundación 
Cardiovascular.

4. Ejecutar las normas establecidas en materia de seguridad industrial.
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En ésta área apuntamos hacia la definición de políticas que nos permitan dirigir y potenciar al
desarrollo de competencias de las personas, a través de un trabajo coordinado y de la aplicación de
estrategias  para  el  mejoramiento  de  los  conocimientos  de  los  trabajadores.  En  la  Fundación
Cardiovascular se han establecido mejoras hacia el talento humano, sobre la base de la equidad y
la justicia social, impulsando la eficacia a través del trabajo grupal, buscando conjuntamente la
efectividad de laInstitución.

Cabe destacar que la gestión del año 2017 fue atípica desde el punto de vista administrativo,
presupuestario y financiero, debido a que por la Sentencia Nº 5 emanada de la Sala Constitucional
del Tribunal Supremo de Justicia en fecha 19 de Febrero del presente año, se ordena al Ejecutivo
Nacional por órgano de la Oficina Nacional de Presupuesto, a efectuar el pago oportuno de los
salarios  de  los  trabajadores  de  la  Asamblea  Nacional  y  sus  entes  adscritos,  mientras  la  Junta
Directiva de ese Órgano Legislativo, se mantenga en desacato a las decisiones precedentes del
MáximoTribunal.

En consideración a esto, la Sección de Desarrollo Humano ha estado trabajando conjuntamente
con la Dirección General de Presupuesto de la Asamblea Nacional, presentando mensualmente la
Proyección de Gastos de Personal y rindiendo cuentas de lo realmente pagado, ante la Oficina
Nacional de Presupuesto (ONAPRE)

A la fecha, nos encontramos con una serie de Gastos que aún no han sido cancelados los cuales
conforman los Aportes Patronales y las deducciones efectuadas a los trabajadores por conceptode:

1. Seguro Social Obligatorio.

2. Seguro de Pérdida Involuntaria del Empleo.

3. Fondo de Ahorro Obligatorio.

4. INCES.

5. Caja de Ahorros.

6. Aportes al Fideicomiso de Prestaciones Sociales.

En  este  sentido  la  Sección  de  Desarrollo  Humano,  remite  mensualmente  a  la  Dirección  de
Planificación y Presupuesto de la Asamblea Nacional, reportes de lo adeudado por esos conceptos,
con la finalidad de que quede registrada la deuda en cuestión ante la Onapre y ante el Ministerio
del Poder Popular para las Finanzas, que viene siendo nuestro Ente pagador.



Con el propósito de cumplir con lo definido en su misión y apoyándose en su estructura organizativa,
incorporó en su nómina el siguiente personal en los cargos que se mencionan a continuación:

INGRESOS:

Mes de Enero:

1. Área Administrativa:

1. 01 Asistente de Atención al Ciudadano.

2. Área Asistencial:

1. 02 Técnicos en Radiodiagnóstico.

2. 01 Enfermera.

Mes de Febrero:

3. Área Administrativa:

1. 01 Asesor.

2. 01Periodista.

3. 01 Auxiliar de Seguridad Industrial.

Mes de Julio:

4. Área Administrativa:

1. 01 Aseador.

2. 01Portero.

3. 01 Secretario Ejecutivo.

4. 01 Asistente de Personal.

5. Área Asistencial:

1. 01 Nutricionista.

Mes de Octubre:

6. Área Administrativa:

1. 01 Asistente Administrativo (Contratado).

2. 01 Asistente Administrativo.



Mes de Diciembre:

7. Área Administrativa:

1. 01 Secretario Ejecutivo.

2. 01 Auxiliar de Seguridad Industrial.

8. Área Asistencial:

1. 01 Médico Cardiólogo.

Al cierre del ejercicio 2.017 la Fundación Cardiovascular de la Asamblea Nacional cuenta
con una nómina de 51 trabajadores, en la siguiente distribución de clasificaciones:

Por Estatus:

Personal de Alto Nivel:

1. Jefes de Sección: 04.

2. Coordinadores: 03.

3. Adjuntos:04.

4. Supervisores: 02.

Personal Fijo a Tiempo Completo: 

22. Personal Fijo a Tiempo 

Parcial: 11.

Personal Obrero a Tiempo Completo: 05.

Por Sexo:

De la totalidad de cincuentaiún (51) trabajadores, treinta y dos (32) son del sexo femenino y 
diecinueve
(19) del sexo masculino.



EGRESOS:

Mes de Noviembre:

5. Área Administrativa:

1. 01 Secretario Ejecutivo.

2. 01 Auxiliar de Seguridad Industrial.

Mes de Diciembre:

6. Área Administrativa:

1. 01 Asistente Administrativo (Contratado).

Índice de Rotación (IR)

Es la relación porcentual entre los ingresos y los egresos de personal, en relación al número medio
de trabajadores y trabajadoras de una empresa en un período de tiempo.

IR= (I-E/NT)*100

I: Ingresos.

E: Egresos.

NT: Número de Trabajadores al Inicio del Período

IR= (17-3/37)*100

IR= 38%



ACTIVIDADES MÁS RESALTANTES:

1.- Durante el año 2017 se otorgaron los siguientes Incrementos Salariales a los trabajadores:

Mes  de  Enero:

50%  Mes  de

Mayo:  60%  Mes

de Julio: 60%

Mes de Septiembre: 44% 

Promedio 

2.- Se incrementó la Prima de Transporte de Bs. 1.770 a Bs. 3.000 por aumento de la Unidad 
Tributaria (UT)

3.- En el mes de Mayo se incrementó la Prima de Transporte de Bs. 3.000 a Bs. 20.000

4.- Se otorgó a todas las Madres que prestan servicios en esta Fundación un Bono 
Único de Bs. 100.000,00 en su día.

5. Se otorgó a todos los Padres que prestan servicios en esta Fundación un Bono Único de Bs. 
100.000,00 en su día.

6.- Se otorgó a todos los Trabajadores activos al 30 de Junio un Bono Único 
Recreacional de Bs. 200.000,00 para dar cumplimiento al Art. 53 numeral 12 de la 
LOPCYMAT

7.- Se otorgó a los trabajadores activos al 30 de Junio, un Bono Único como Compensación 
a la 1era. Dotación del Año 2017, de los Uniformes de los trabajadores, por un monto de Bs.
500.000,00

8.- Se otorgó a los trabajadores con hijos en edad escolar (desde maternal hasta universitarios) un 
Bono Único de Bs. 600.000,00 como Ayuda para la adquisición de Uniformes y Útiles Escolares.

9.-  Se  aprobó  otorgar  Un  Bono  por  Nacimiento  de  Hijos  de  Bs.  600.000,00  a  dos  madres
trabajadoras.



10.- Se incrementaron las Becas para los Hijos de los trabajadores para el año Escolar 2017-
2018 en las siguientes escalas:

1. Maternal Bs.14.000,00

2. Preescolar y Primaria: Bs.16.000,00

3. Bachillerato Bs.18.000,00

4. Universitarias Bs.20.000,00

11.- Se aprobó el pago de un Bono Único para la Adquisición de Juguetes para los 
Hijos de los trabajadores hasta 12 años por Bs. 1.000.000,00

 
12.- Se aprobó el pago de una Ayuda para contribuir con la cena navideña del trabajador y 
su grupo familiar por Bs. 837.000,00

13.-  Se  aprobó  un  Bono Único  de  carácter  no  salarial  y  sin  incidencia  en  las  Prestaciones
Sociales a los trabajadores fijos de acuerdo con su Evaluación de Desempeño, Méritos en el
desempeño del cargo y agregación de valor a la Gestión de la Fundación por un monto que no
exceda de Bs. 3.000.000,00

15.- Se otorgó a los trabajadores activos al 30 de Septiembre, un Bono Único como 
Compensación a la 2da. Dotación del Año 2017, de los Uniformes de los trabajadores, por un 
monto de Bs. 1.200.000,00

16.- Se aprobó otorgar un Bono Compensatorio a los trabajadores con Hijos desde 5 años 
hasta 12 años en sustitución del Plan Vacacional del año 2017 por un monto de 470.000,00.

17.- Se aprobó otorgar un Bono Compensatorio a los trabajadores con Hijos desde hasta 12 años 
en sustitución de Fiesta Infantil Navideña del año 2017 por un monto de 280.000,00.



Misión

Mantener mediante la formulación, ejecución y control la gestión presupuestaria, el uso eficiente
y eficaz de los recursos presupuestarios asignados, para el cumplimiento de los objetivos y metas
de la Fundación Cardiovascular.

Visión

Garantizar a la Fundación los recursos financieros necesarios,  para alcanzar sus objetivos de
manera eficaz,  eficiente  y efectiva,  generando impacto  social  y  económico que coadyuve al
desarrollo de la Fundación Cardiovascular.

Objetivos

Planificar, Formular, evaluar y controlar el presupuesto, con el fin de garantizar el registro e
inspección contable de la ejecución presupuestaria y financiera.
Registrar los pagos por concepto de compromiso contraídos, previa revisión de los documentos
justificativos del gasto.
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Durante  el  año 2017 esta  sección cumplió con los  objetivos,  todo ello  apegado a  los  criterios  de
austeridad y racionalidad establecidos en concordancia con las políticas prescritas a nivel nacional, con
los objetivos y metas de la Fundación. Las mismas permitieron la utilización racional de los recursos,
salvaguardar los bienes que integran el patrimonio de la Institución, obtener con exactitud y veracidad
la  información financiera y administrativa para la  toma de  decisiones  con el  fin  de fortalecer  los
mecanismos de control interno.
Para el Ejercicio Económico 2017 la Fundación Cardiovascular de la Asamblea Nacional contó con un
presupuesto inicial aprobado de Bs. 86.631.848,00 aprobado en Gaceta Oficial Nº 41.009 de fecha
14/10/2016, el cual según sentencia emitida por el Tribunal Supremo de Justicia no ha sido aprobado
para su desembolso, cabe destacar que todos los gastos de personal son pagados directamente por el
Ministerio de Finanzas y no se recibió recurso alguno para los gastos de funcionamiento, por lo que la
prestación de servicio fue precaria. Posteriormente se incluyo el saldo de caja del año 2016 por un
monto  de  9.439.224,00 y la  recaudación de  ingresos  provenientes  de los  servicios  de  consultas  y
estudios médicos por un monto de Bs. 30.800.000,00, para así poder cumplir con el desempeño de la
institución.

Cuadro Nº 1

PRESUPUESTO DE GASTOS ASIGNADO AÑO 2017

Distribución Por Partidas  /   (Expresados En Bolívares)

P
A

R
T

ID
A

SUBPA
RTIDA

PRESUPUESTO ASIGNADO 2017

G
E

E
S

S
E

DENOMIN
ACION

CRE
DITO 
ORDI
NARI
O

Saldo 
de 
Caja 
del 
Año 
2016

Ing
res
osP
rop
ios

TOTA
L

4
0
1

0
0

0
0

0
0

Gastos de 
Personal

64.273.
713,00

4.717.8
00,00

0,00 68.991.
513,00

4
0
2

0
0

0
0

0
0

Material, 
Suministros 
y Mercancías

12.328.
378,00

600.00
0,00

17.750.
000,00

30.678.
378,00



4
0
3

0
0

0
0

0
0

Servicios

No 
Personales

10.029.
757,00

4.121.4
24,00

13.050.
000,00

27.021.
181,00

4
0
4

0
0

0
0

0
0

Activos 
Reales

0,00 0
,
0
0

0,00 0,00

TOTAL 
GEN
ERA
L BS.:

86.631
.848

9.439.
224

30.800
.000

126.871.07
2

Fuente: Sección de Planificación y Presupuesto, Año 2017

PRESUPUESTO DE GASTOS ASIGNADO

AÑO 2017 EJECUCION

PRESUPUESTARIA AL 30/11/17

(Expresados en Bolívares)

P
A

R
T

ID
A

SUBPAR
TIDA

DENOMINA
CION

PRESUPUESTO ASIGNADO 
2017
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Misión

Garantizar la razonabilidad de los estados financieros, mediante el registro y control de los
asientos contables de la Fundación Cardiovascular.

Visión

Ser  una  sección  altamente  eficiente  que  permita  la  toma  de  decisiones  oportunas  y
acertadas,  basados  en  los  procesos  contables  que  permitan  proyectarnos  mediante  los
resultados alcanzados, con el fin de contribuir con el progreso y desarrollo de la Fundación
Cardiovascular.

Objetivo

1.  Proporcionar  información  oportuna,  confiable,  necesaria  y  eficiente  sobre   las
transacciones financieras que dan lugar a la elaboración de los estados financieros, a través
de los registros correspondientes que aseguran el  manejo óptimo de los recursos de la
FundaciónCardiovascular.



Gestión Enero – Noviembre 2.017

En  esta  área  se  han  venido  aplicando  estrictas  normas  y  controles  sobre  los  sistemas
financieros  y  contables  de  la  Fundación,  que  nos  permitan  tener  en  todo  momento
información fidedigna (exacta  y confiable),  logrando que la  Coordinación Médica y la
Administración  de  la  Institución,  tome  las  decisiones  más  acertadas  y  suministre
información a la Junta Directiva sobre el control del patrimonio de la Fundación.

1. La  Contabilidad  se  trabaja  bajo  el  Sistema Computarizado GalacWincont  (software  a
través del cual se maneja la contabilidad de la Fundación desde el año2.005).

2. Los  Estados Financieros  son documentos de resultados, que proporcionan información
para la toma de decisiones, en salvaguarda de los intereses de la Fundación Cardiovascular,
en  tal  sentido  la  precisión  y  la  veracidad  de  la  información  que  pueda  contener,  es
importante. Para la elaboración de los Estados Financieros se realizan el cierre mensual, en
la medida en que se realizan los  pagos y se obtienen los  respectivos soportes para su
contabilización, estando al día  los asientos contables, conciliaciones bancarias einformes.

3. El Comprobante Contable es un documento que debe elaborarse previamente al registro
de cualquier  operación y en  el  cual  se  indica  el  número,  fecha,  origen,  descripción y
cuantía de la operación, así como las cuentas afectadas con el asiento contable. A cada
comprobante se le anexan los documentos y soportes que lo justifiquen. La búsqueda de un
Comprobante Contable requerido para un análisis ó para efectuar algún tipo de consulta
actualmente se encuentran archivados en orden cronológico como lo es un correlativo de
comprobantes ofechas.

4. Las  cuentas  por cobrar  están  compuestas  por  los  saldos  pendientes  que adeudan  las
organizaciones a la institución que le presta el servicio médicos siendo esta públicos o
privados, tales como las compañías de seguros y/o entidades financieras, se han aplicado
diversos mecanismos de cobro, dando como resultados que la gestión de cobranza cada día
sea  más  efectiva,  esto  se  evidencia  en  el  saldo  actual  de  las  cuentas  por  cobrar  que
ascienden a tres mil novecientos cuarenta y uno con 47/100 (Bs.3.941,47).

5. Las cuentas por pagar corresponden a compromisos  con    instituciones (IVSS,  FAO,
PIE), contraídas por la Fundación Cardiovascular con el personal. Estas ascienden a la
cantidad de tres millones ciento sesenta y dos mil quinientos noventa y seis bolívares con
25/100 céntimos (Bs. 3.162.596,25). Por otro lado las cuentas por pagar al finalizar el año
que  tienen  que  ver  con  los  proveedores,  específicamente,  con  aquellos  con  los  que
mantenemos relaciones comerciales y que tienen que ver con el mantenimiento preventivo
y operativo de los equipos médicos con los que actualmente contamos, para el cierre del
año esta se ubicó en dos millones cuatrocientos sesenta y nueve mil cuatrocientos dos
bolívares con 98/100 céntimos (Bs. 2.469.402.98).



En  referencia  a  los  ingresos  percibidos  por  la  Fundación  durante  el  año  2.017,  a
continuación se  muestra el detalle de losmismos:

Relación de IngresosAño 2017

EnteEmisor Fuente de
Financiamiento

Monto en
Bs.

IngresosPropios Estudios 43.037.00
0,00

IngresoPropios Consultas 5.355.500
,00

Doza
vos

AsambleaNacional 40.323.51
0.31

OtrosIngresos OtrosIngresos 28.969,88

TOTAL Bs. 88.744.98
0,19

Fuente: Sección de Contabilidad, año 2.017.

Del  monto  especificado  como  Dozavos  (Asamblea  Nacional),  la  cantidad  de  veintitrés
millones  quinientos  treinta  y  un  mil  ciento  dieciséis  bolívares  con  10/100  céntimos
(23.531.116,10) corresponde a los aportes del año 2016, que fueron depositados en el mes
de enero2017.

1. Las  Conciliaciones Bancarias  consisten en la comparación de los registros de las
cuentas  Bancarias  (Estados  de  Cuentas)  con  los  movimientos  registrados  en  los
libros, (datos contables). Actualmente dichas conciliaciones se encuentran al día con
todos sus registros y soportes al 31/12/2.017.



Misión

Controlar las actividades relacionadas con los compromisos financieros adquiridos por la
Fundación Cardiovascular, apegada a los reglamentos internos y demás normas legales que
rigen la Administración Central, con el fin de garantizar la optimización, transparencia y
eficiencia del proceso administrativo de la Fundación.

Visión

Ser  la  sección  de  referencia  dentro  de  la  Coordinación  Administrativa  y  de  Servicios,
obteniendo un retorno de respuesta efectiva y eficiente a los requerimientos, con un margen
mínimo de errores.

Objetivos

1. Cumplir con los compromisos adquiridos por la Fundación Cardiovascular, de acuerdo a 
los criterios, definiciones, normativas y procedimientos que intervienen en el proceso 
medular de la Coordinación.

2. Garantizar la cancelación oportuna de sueldos, salarios del personal y servicios básicos 
(alquileres, proveedores, entre otros) de la Fundación Cardiovascular, a través de la 
elaboración y entrega decheques.

3. Coordinar las actividades por concepto de ingresos propios, mediante el cobro a 
particulares e instituciones públicas o privadas en la realización de consultas, estudios o 
exámenesmédicos.



Gestión Enero – Noviembre 2017

La Sección de Tesorería,  tiene como actividades fundamentales,  la emisión y revisión de los
cheques a favor de los proveedores y/o personal de la fundación, realizar el pago oportuno al
Tesoro Nacional y a la

Alcaldía  del  Distrito  Metropolitano  de  Caracas,  de  los  impuestos  retenidos  a  partir  de  la
adquisición  de  bienes  y/o  servicios;  determinar  la  disponibilidad  financiera  a  través  de  las
conciliaciones bancarias, el control y custodia de las chequeras y demás documentos de valor; la
guarda y custodia del Fondo de Caja Chica, así como la gestión de cobranza de los servicios
prestados  de  todas  y  cada  una  de  las  compañías   de  seguros,  entidades  financieras  y  otros
usuarios  con  las  cuales  mantenemos  relaciones  comerciales,  muestra  de  ello  a  continuación
sedescriben:

1. Apertura de Cuenta: Se procedió abrir la cuenta corriente en el Banco de Caribe para los
recursos de ingresos propios, con la finalidad de que nos fueran entregado un punto de
ventas, para la facilidad de nuestrospacientes.

2. Pago de los Impuestos: La Fundación a través de esta Sección, practica y entera al Tesoro
Nacional  y  a  la  Alcaldía  del  Distrito  Metropolitano  de  Caracas,  el  Impuesto  al  Valor
Agregado (IVA), el Impuesto Sobre la Renta (ISLR) y el Timbre Fiscal (1*1000), a través
de los formatos previamente establecidos paraello.

3. La Caja Chica, es una cantidad de efectivo que se mantiene en caja o en depósito, que se
tiene disponible para pagos menores y de emergencia. Su funcionamiento se rige por las
normativas establecidas en el Manual de Normas y Procedimientos, la cual establece hasta
la fecha un fondo de Cien Mil Bolívares (Bs.100.000,00).

4. Emisión y Revisión de Cheques:  La Sección de Tesorería,  se  encarga  de la  emisión,
revisión y entrega de los cheques, a favor de los proveedores y/o personal de la Fundación.

5. Disponibilidad Financiera: A través de la conciliación de las diferentes cuentas corrientes
y/o  de ahorro de la Fundación, se determina la disponibilidad financiera de la Fundación.
En este sentido, es necesario señalar, que mediante la utilización de este nuevo instrumento
(en  formato  excel),  se  tiene  un  control  financiero  sobre  los  recursos  que  posee  la
Institución, así como un control sobre los cheques emitidos.



Misión

Garantizar la dotación y mantenimiento de bienes y servicios necesarios, a fin de satisfacer las
necesidades de las unidades adscritas a la Fundación Cardiovascular de la AsambleaNacional.

Visión

Ser Sección por excelencia, para la adquisición de bienes, materiales y servicios, considerando las
condiciones  económicas  del  mercado  y  los  requerimientos  de  los  usuarios,  aplicando  los
estándares de calidad correspondientes, utilizando métodos de adquisición que garantice apertura
y equidad en las compras realizada.

Objetivos

1. Garantizar mediante la planificación y control, la satisfacción de las necesidades de las
diferentes  unidades,  las  demandas  de  bienes,  materiales  y  suministros,  aplicando  los
principios  de  eficiencia,  transparencia  y  calidad  requerido  para  garantizar  el  máximo
aprovechamiento de los recursos financieros y materiales.

2. Coordinar  y  facilitar  las  opciones  de  compra,  basadas  en  la  evidencia  y  con    pleno
conocimiento de  la adquisición.



Gestión Enero – Noviembre 2017

En relación con los resultados obtenidos derivados de las actuaciones, estuvo enmarcado en medio
de la peor crisis económica vivida en Venezuela, nuestros avances fueron alcanzados gracias a un
equipo  comprometido  con  servir  y  apoyar  a  una  atención  medica  de  calidad.  Cada  meta
materializada fue un reto debido a la falta de asignaciones presupuestarias del POA en un contexto
económico inflacionario y crecientes problemas de disponibilidad de bienes y servicios, limitando
realizar una mejor prestación del servicio de salud; a pesar de ello, se realizaron varios esfuerzos, a
fin de mantener “la operatividad” que se traduzcan en servicios eficientes.

Lograr  eficiencia en salud,  significa también alcanzar  los  mejores resultados con los recursos
disponibles.  De modo que,  cuando se persiguen determinados resultados  se requiere tener  los
recursos  para  aprovisionar  materiales,  insumos  médicos  que  permitan  realizar  una  mejor
prestación del servicio. En tal sentido, el stock de nuestros almacenes esta en un nivel de criticidad
de  baja  existencia  ya  que  las  compras  fueron  por  necesidades  del  momento,  aunado  al
desabastecimiento de los medicamentos y la inflación galopante en el país, que amenaza con el
funcionamiento de las actividades medicas.

Durante el año 2017 y dando continuidad a las políticas en cuanto al estricto cumplimiento de lo
establecido  en  la  Ley  de  Contrataciones  Públicas,  se  realizó  la  Rendición  de  Cuentas  y
Programación de Compras 2017 al Servicio Nacional de Contrataciones.

A pesar de los obstáculos agudizados en este ejercicio económico se realizó lo siguiente:

1. Mantenimiento  Correctivo  del  equipo  de  tomografía  por  parte  de  la  empresa
GEVENMED, C.A. hasta el mes de abril 2017.

2. Suspensión  temporal  del  contrato  de  servicio  de  mantenimiento  del  tomógrafo  con  la
empresa GEVENMED C.A., ya que, el equipo estuvo inoperativo por falta de un repuesto
para la mesa de paciente, Actualización del software administrativo-contable del sistema
de  contabilidad  general  incluyendo  la  colocación  de  la  dirección  IP  del  servidor  de
losarchivos.

3. Contratación del servicio técnico especializado para la revisión de la prueba de esfuerzo,
para la reinstalación del software QRS CARD y configuración de la misma.

4. Soporte  técnico  para  la  reinstalación  del  software  del  dispositivo  biométrico  y
configuración en el servidor principal.



Servicios mensuales de cambio de 10 tarjetas e informe de dosimetría personal POE y
ambiental con vigencia desde enero a diciembre del 2017, servicio anual de cambio de dosimetría
TLD anillo 01 usuario con vigencia de enero a diciembre2017.

Control de Inventario de Materiales de Oficina, Limpieza y Descartables Médicos:

La administración de los insumos, se ha llevado estricto control tanto de las adquisiciones de
acuerdo las necesidades que fueron reduciéndose el stock solo para mantener aquellas actividades
medicas que genere eficiencia, en tal sentido, se mantiene archivo en Excel, donde son registrados
cada  uno  de  los  insumos  despachados  y  rebajados  del  inventario,  logrando  determinar  con
exactitud  la  deficiencia  de  material,  consumibles  y  su  reposición  oportuna,  así  como  la
disponibilidad para un momento determinado.

Inventario de Bienes Ubicados en el Centro Lido y Torre Tepuy:

En la actualidad se iniciara la revisión del Inventario de bienes, a objeto de verificar la ubicación
física  dentro  de  las  instalaciones  y  emitir  las  correspondientes  cauciones  a  los  Responsables
Patrimoniales de Uso, promoviendo con esta herramienta el buen uso y custodia de los bienes
muebles y activos y facilitando su registro y control. Se revisara en particular las observaciones de
bienes en posesión para la normalización de la custodia de los bienes y activos de la Fundación.
Se conoce la existencia de equipos de computación desmantelados, donde reposa informe técnico
realizado por el departamento de informática de la Asamblea Nacional que evalúo los equipos en
desuso  a fin de proceder a la desincorporación de aquellos que han agotado su vida útil.

Mantenimiento y Reparación de Equipos Médicos

Por  ser  el  mantenimiento  un  factor  determinante,  gerenciar  adecuadamente  esta  actividad  es
primordial  para  alcanzar  los  objetivos  de  la  empresa,  para  el  correcto  funcionamiento  de  los
equipos médicos y la oportuna atención por parte de las Empresas contratistas, logrando en líneas
generales  un  satisfactorio  rendimiento  de  los  mismos,  así  como calidad  y  continuidad  en  los
servicios que se prestan.

Equipo de Tomografía Light Speed Ultra: GEMS-VEN MO-413/16DI
Vigencia de Enero a Marzo de 2017. Contratista: Gevenmed S.A.



Se  realizaron  un  total  de  03  mantenimientos  preventivo  programados  de  fecha  03/03/2017.
Frecuencia de Mantenimiento Bimestral y pocos correctivos (5).
Pruebas de Esfuerzo
De las dos (2) Pruebas de Esfuerzo existentes, sólo una se encuentra operativa, ya que el segundo
equipo, sufrió daños graves de rodamiento marca: TRACKMASTER, MODELO: TM 425 y otros
componentes, se espera de la disponibilidad financiera.

Equipo Desfibrilador
Marca:  Zoll,  Modelo:  M series  Serial:  U08J86755,  ubicado  en  el  carro  de  paro,  equipo  con
problemas en el módulo de voltaje,  con componentes averiados,  lo que impide la carga de la
batería y adicionalmente se encuentra dañada la batería. En espera de la disponibilidad financiera.

Equipo Electrocardiógrafo:
Marca: Markett, Serial: FCV2222, ubicado en el área de almacén reportado por daño de batería, en
revisión se constata ausencia de la batería en el equipo aparentemente extraviada.

Contratos de Comodato Suscritos por la Fundación

1. Se vence en Agosto 2015 contrato de comodato Nro. CONT/FCAN-0028-12 del equipo,
según  histórico  de  acuerdo  al  expediente:  impresora  DryPix  2000  (para  impresión  de
placas de estudios de tomografía). Con vigencia desde el 17 de Agosto 2012 hasta el 17 de
Agosto  2015,  equipo   aún  se  encuentra  operativo  en  nuestras  instalaciones  y  está  en
proceso de revisión del caso de la empresa QUIFOVEN. Importante mencionar, que esta
empresa no renovó el registro nacional de contratista.

2. En  cuanto  al  funcionamiento  del  equipo  de  Hemodinamia  OEC  9800  GE  dado  en
comodato  al  HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO,  En  el  año  2014  dicho  equipo
presentó fallas según información histórica del equipo previa, por lo que se encuentra (NO
OPERATIVO).  Todo  ello  sin  que  repose  información  de  los  procesos  administrativos
consecuentes,  motivo por el  cual  no poseemos estadísticas  ni informaciones de logros.
Vale destacar que dicho contrato de comodato tiene vigencia hasta el mes de Abril 2019.



Responsabilidad Social:
Objeto  de  las  pocas  contrataciones  realizadas  durante  el  año  2017  y  en  cumplimiento  a  lo
establecido en la ley de contrataciones públicas y su reglamento, se asignaron (06) cumplimientos
de responsabilidad social asaber:

1. Orden de compra N° DGAS/SGS-00013-17. Proveedor: Corporación Reymed C.A. Objeto
de la contratación: Adquisición de electrodos. Institución beneficiaria: Hospital San Juan
De Dios. Feche de entrega 26/06/2017. Insumos entregados Lactovisoy.

2. Orden  de  compra  N°  DGAS/SGS-00014-17.  Proveedor:  Xelar  C.A  Objeto  de  la
contratación:  Adquisición  de  cartuchos.  Institución  beneficiaria:  Hospital  San Juan  De
Dios. Feche de entrega 03/08/2017. Insumos entregados Lactovisoy.

3. Orden de compra N° DGAS/SGS-00016-17. Proveedor: Importadora Medica T&D Objeto
de la contratación: Adquisición de electrodos. Institución beneficiaria: Hospital San Juan
De Dios. Feche de entrega 23/10/2017. Insumos entregados Lactovisoy.

4. Orden  de  compra  N°  DGAS/SGS-00017-17.  Proveedor:  Distribuidora  Distraca  C.A.
Objeto  de  la  contratación:  Adquisición  de  material  de  oficina  (resma)  Institución
beneficiaria: Hospital San Juan De Dios. Feche de entrega 30/08/2017. Insumos entregados
Lactovisoy.

5. Orden de compra N° DGAS/SGS-00018-17. Proveedor: Corporación Reymed C.A. Objeto
de la contratación: Adquisición de electrodos. Institución beneficiaria: Hospital San Juan
De Dios. Feche de entrega 05/10/2017. Insumos entregados Lactovisoy.

6. Control de Servicios Básicos Operativos e Internos
7. Se  controló  durante  el  año  2017,  el  mantenimiento,  pago  oportuno,  uso  racional  y

continuidad de servicios  básicos,  para la  correcta operatividad de las  actividades  de la
Fundación, talescomo:

8. Electricidad
9. Empresa  Prestadora  de  Servicio:  CORPORACION  ELECTRICA  NACIONAL,  S.A.

(CORPOELEC)

CuentaContrato: 100000953242-4(Tomógrafo)
100001508952.4 (Oficina 107 CC Lido)
1000001516001.6 (Oficina 103 CC Lido)
1000001673572.1 (Oficina Torre Tepuy)

Se realizó  pago de servicio hasta  el  mes de  Agosto 2017;  Septiembre Octubre,  Noviembre y
Diciembre, pendiente ya que se trata de servicio con pago por mes vencido, sin disponibilidad
financiera y su facturación no ha sido emitida por la empresa contratista.



1. Aseo Urbano  Centro Lido:

Empresa  Prestadora  de  Servicio:  INSTITUTO  AUTONOMO  MUNICIPAL  DE
PROTECCION  CIVIL  Y  AMBIENTE  DEL  MUNICIPIO  CHACAO  DEL  ESTADO
MIRANDA (I.P.C.A.) bajo contratoS/N
Con vigencia del 01 de Enero al 31 de Diciembre 2017: Se realizó pago de servicio hasta el
mes  de  Mayo  de  2017,  se  adeuda  el  resto  de  los  meses,  por  falta  de  disponibilidad
financiera.

2. Aseo Urbano  Torre Tepuy

Empresa  Prestadora  de  Servicio:  SISTEMA  URBANO  DE  PROCESAMIENTO,
RECOLECCION  Y  ASEO  DE  CARACAS,  C.A.  (SUPRACARACAS):  no  se  le  ha
cancelado la deuda desde el año 2015 hasta la presente fecha en espera de la firma del
contrato.

3. Relleno Sanitario Torre Tepuy  y Centro Lido

Empresa Prestadora de Servicio: COTECNICA LA BONANZA, C.A. bajo contrato S/N
Con vigencia del 01 de Enero al 31 de Diciembre 2017: Esta empresa no se le ha realizado
pago por falta de disponibilidad financiera, estando pendiente el año en curso 2017.

4. Telefonía e Internet:

Empresa  Prestadora  de  Servicio:  CANTV, C.A.  Sumaria:  900-9075879:  se  realizó  pago
hasta el mes de junio/2017, pendiente desde julio, Agosto, Septiembre, Octubre, Noviembre
hasta Diciembre del año en curso, por problemas de la plataforma en la empresa CANTV y
su facturación no ha sido emitida por la empresa.

5. Condominio

Oficina 103-A y 107-A CC Lido (condominio) Empresa Prestadora de Servicio: A.S. LIDO,
C.A. 

Esta  empresa  prestadora  de  servicio  se realizo pago de condominio hasta  el  mes de
octubre2017,  pendiente  los  meses  de  Noviembre  y  Diciembre  del  año  en  curso,  por
disponibilidad financiera.

6. Local C3- Torre Tepuy (Condominio)

Empresa Prestadora de Servicio: INVERSIONES MELEVIC 2020, C.A.



Esta empresa prestadora de servicio se realizo pago hasta el mes de Mayo 2017, pendiente
mes de Octubre, Noviembre y Diciembre del año en curso, por disponibilidad  financiera.

7. OTROS SERVICIOS:

Estacionamiento CC Lido 07 puestos fijos para personal médico y administrativo.
Empresa Prestadora de Servicio: INVERSIONES KK 2002, C.A.
Esta empresa prestadora de servicio se realizo pago hasta el mes de Octubre 2017, pendiente
mes de Noviembre y Diciembre del año en curso, por disponibilidad financiera.

Servicios Realizados por el Personal de Compras y Servicios Generales
El personal del departamento de Compras y Servicios Generales, consciente de la situación
presupuestaria de la Fundación, se denota el fortalecimiento de las destrezas del personal en
cuanto a la solución de los problemas donde se han realizado durante este año reparaciones
sencillas  y  de   menor  complejidad,   dando  de  esta  manera  una  respuesta  técnica  a  los
problemas planteados a pesar de no contar con  el  personal obrero técnico especializado;
entre  los  trabajos  realizados,  destacan  trabajos  sencillos  como:  plomería,  electricidad,
carpintería, cerrajería; reparaciones sencillas de mobiliario y equipos de oficina, resolución
de problemas de software y hardware de equipos de computación y equipos médicos.

En Cuanto a Bienes Inmuebles:
Se mantienen tres sedes:
1.-  Local  propio,  ubicado  en  Centro  Comercial  Lido  Torre  A,  piso  10,  Ofic.  107,  Av.
Francisco  de  Miranda.  El  Rosal  (utilizada  actualmente  en  la  actividad  diaria  de  la
Fundación)
2.-  Local  propio,  ubicado  en  Torre  Tepuy,  Planta  Baja,  Av.  Los  Jabillos,  Parroquia  El
Recreo,  Municipio  Libertador.  (Utilizado  por  la  Fundación,  para  el  almacenamiento  de
activos desincorporados y almacenamiento de materiales e insumos).



3.-  Local  Alquilado,  Ubicado  en  Centro  Comercial  Lido  Torre  A,  piso  10,  Ofic.  103,  Av.
Francisco de Miranda. El Rosal, (utilizada actualmente en la actividad diaria de la Fundación).
Para el año 2015, se realiza contrato S/Nro., con vigencia del 01 de Enero al 31 de Diciembre,
autenticado en la Notaría Pública Trigésima Novena de Caracas Municipio Libertador, Número
15, tomo 57, folios 74 hasta 81, en fecha: 28 de Abril de 2015.



OBSERVACIONES  FINALES

Un escenario complejo y lleno de incertidumbre para la salud en el país, escenario en el cual no
escapa la FUNDACION CARDIOVASCULAR DE LA ASAMBLEA NACIONAL, a pesar de no
contar con los recursos por déficit presupuestario, se lograron realizar las actividades por cada
departamento al cierre del ejercicio, donde se denota un gran espíritu de servicio, vocación del
personal  que integra la  FCAN, en cuanto a  la  solución de problemas,  lo  que hace posible el
funcionamiento y la satisfacción de la prestación continua del servicio hacia nuestros pacientes.

Por falta del presupuesto ordinario, en este año se dificulto la adquisición de insumos, accesorios,
repuestos, entre otros, encontrándose incluso equipos con fallas, por otra parte, la mayoría de los
equipos médicos tanto de mediana como de alta complejidad, están sin contrato de mantenimiento
preventivo lo que pone en riesgo la paralización total de la tecnología médica, trayendo como
consecuencia alto costo de operación, deficiencia en la prestación del servicio; comprometiendo la
imagen institucional, calidad y eficiencia para la satisfacción del paciente.

En cuanto a los equipos de oficinas tales como: impresoras y fotocopiadoras, requieren de un
contrato de servicio de mantenimiento preventivo para su funcionamiento optimo. Los equipos de
estaciones  de  trabajo  de  las  diferentes  áreas  de  la  FCAN,  están  siendo  revisados  por  el
departamento de informática de la Asamblea Nacional, quienes han solventado las fallas técnicas y
contribuido a dar soporte de usuario vía telefónica, de acuerdo a la solicitud o reporte de falla que
se informa a la Sección de Compras y Serv. Generales, evitando que se afecte los procedimientos
administrativos.

Es necesario tomar acciones en cuanto a la adquisición de seguros para los equipos médicos ya
que son activos de alto costo; así como también, para los inmuebles.

Para un buen ambiente de trabajo y la  preservación de información de alto nivel,  se requiere
mayor espacio para las Secciones de Compras y Servicios Generales Tesorería, Contabilidad y
Presupuesto ya que en la actualidad comparten un espacio que se hace insuficiente.

En  cuanto  al  área  de  infraestructura  se  requiere  la  renovación  de  los  equipos  de  extinción
contraincendios ya que se encuentran vencidos desde el año 2013, con lo que se compromete la
seguridad industrial de la fundación, seguidamente se denota deficiencias de planta física (piso
parquet deteriorado, friso en pésimas condiciones del área común, cableados de electricidad y
cableado UTP sin canalización y a la vista, tomacorrientes fracturados generando fallas frecuentes
en los equipos.

Aunado a la situación financiera el circuito cerrado de televisión se encuentra fuera de servicio por
daño  en  la  fuente  de  poder,  inhabilitando  08  cámaras  de  seguridad,  lo  que  atenta  contra  la
seguridad de la Fundación tanto de sus bienes como del personal y pacientes.
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1. DEFINICIÓN:  

CONCEPTO BÁSICO SISTEMA DE SALUD

Los  sistemas  de  salud  son  respuestas  político  institucionales  que  una  nación  desarrolla  para
afrontar y resolver los problemas de salud y enfermedad de sus ciudadanos, por lo tanto, son una
“construcción social” que responde a las concepciones teórico ideológicas que predominan en ese
Estado, particularmente en relación a la salud y al papel que jugará el Estado en salud. Por lo
tanto, cada Estado construye un sistema de salud que responde a estas concepciones

El  sistema  de  salud  entonces,  debe  ser  entendido  como  algo  más  amplio  que  el  sistema  de
atención a la salud, que tiene como componentes sociales a la sociedad civil y al mercado, al
sector público no estatal y al propio Estado, en donde, la salud pública cubre una parte del sistema
de atención en el sector privado, en el sector público no estatal y en el sector estatal. Pero además
de eso, cubre aspectos externos al sistema de atención que se involucran incluso en el área de la
protección social y de salud



2. ALCANCE:  

ORGANISMOS  GUBERNAMENTALES  Y  NO  GUBERNAMENTALES
RESPONSABLES  DE  LA  ADMINISTRACIÓN  DE  SERVICIOS  DE  SALUD  EN
VENEZUELA.

Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) actualmente Ministerio del Poder Popular
para la Salud.

Es el ente rector de las políticas públicas de salud y garante del Derecho a la Salud. Regulador en
el ámbito nacional de prestadores regionales y locales de los servicios de atención médica.

El  Viceministerio  de  Redes  de  Salud  desarrolla  los  lineamientos  generales,  a  través  de  la
Dirección General de la Red Ambulatoria Especializada, Dirección General del Primer Nivel de
Atención y Dirección General de Hospitales.

Se comporta como prestador en los estados con los servicios públicos de salud no trasferidos.

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)

Adscrito al Ministerio del Trabajo. Es el ente garante del Derecho a la Seguridad Social. A través
del  componente  Salud  se  comporta,  como  prestador  de  atención  médica  mediante  la
administración,  actualmente  centralizada,  de  la  red  hospitalaria  y  ambulatoria,  en  el  ámbito
nacional. A partir de Enero de 2003, contaba con 5 años para conformar con otros actores del
Ejecutivo y la Asamblea Nacional, la nueva institucionalidad que regirá la Seguridad Social.

Ministerio de Defensa. Dirección de Sanidad Militar

Prestador de atención médica a través de la red de Hospitales Militares en el ámbito nacional, que
brinda  servicios  a  militares  y  familiares.  Presta  atención  gratuita  de  emergencias  a  las
comunidades donde están ubicados. Participan y organizan operativos cívico militar de atención
medico odontológica y sanitaria.

Gobernaciones

Principales  prestadores  de  atención  médico  en  estados  “descentralizados”,  a  través  de  las
Direcciones Regionales de Salud, que administran la red hospitalaria y ambulatoria estatal.

Los estados descentralizados, mediante los convenios de transferencia de Servicios Públicos de
Salud son: Aragua, Mérida,  Miranda,  Táchira,  Anzoátegui, Monagas,  Trujillo,  Zulia,  Yaracuy,
Nueva  Esparta,  Sucre,  Falcón,  Lara,  Apure,  Bolívar,  Carabobo.  El  Distrito  Metropolitano  de
Caracas también formaba parte de este grupo hasta el segundo semestre del año 2.008, cuando por
Decreto Presidencial publicado en Gaceta Oficial Nº 38.976, del 18 de julio de este mismo año,
todos  los  establecimientos  de  salud  dependientes  de la  Alcaldía  de  Distrito  Metropolitano de
Caracas deberán ser transferidos al Ministerio del Poder Popular para laSalud.

Otros aún se mantienen adscritos al Ministerio del Poder Popular para la Salud, como los Estados
Vargas, Delta Amacuro, Amazonas, Barinas, Cojedes, Portuguesa y Guárico. En



referencia  a  los  recursos  financieros,  el  régimen presupuestario  contempla  la  transferencia  de
créditos asignados de acuerdo a la ley de presupuestos.

El MPPS trasfiere los recursos de funcionamiento a los estados, existiendo además la distribución
de recursos para salud para esa misma gobernación del Situado Constitucional.



Alcaldías

La Alcaldía del Municipio Sucre del Estado Miranda, cuenta con el Hospital "Pérez de León" de
Petare, las Alcaldías de los estados del interior del país, cuentan con Coordinaciones de Salud, que
administran recursos para proyectos especiales o específicos y en ellos abundan las actuaciones
tipo "operativos" sociales.

Ministerio de Educación

Órgano prestador de atención primaria de salud a través de los servicios médicos para empleados 
y familiares que dispensa a los afiliados del IPASME.

Ministerio de Interior y Justicia

A través de la División de Medicina Integral, presta atención médica a la población penitenciaria. Sin 
políticas públicas en consonancia a la Atención Integral del MPPS. Cuenta con el Hospital de la 
Penitenciaria General de la República (PGV), un "hospitalito" en el "Centro Penitenciario El Rodeo" 
(estado Miranda), así como uno en el establecimiento penitenciario de "Duaca" (Estado Lara). El resto
de los 33 centros penitenciarios que tienen en el ámbito nacional, cuenta con unidades de atención 
médico- odontológica.

Otros Ministerios

Prácticamente todos los ministerios cuentan con instalaciones de Servicios de Atención Médica
para  sus  empleados  y  familiares.  Aparte  de  las  contrataciones  de  pólizas  de  seguros  que
representan altas inversiones  de partidas presupuestarias dirigidas a  garantizar el  derecho a la
salud de sus trabajadores, pero que deslegitima la eficacia del servicio público del propio Estado,
por si mismo, como prestador de atención médica.

Organismos no gubernamentales

ONGs, Fundaciones sin fines de lucro, Asociaciones de grupos vulnerables que se procuran 
recursos, etc.

Reciben subsidios directos, manejan recursos del Estado, para la ejecución de proyectos 
específicos.

Sector Privado

Debe ser fiscalizado y controlado por el MPPS, que aporta permisología y otros requisitos que 
exige la Ley.

Es sensible de ser regulado en su actividad por el Ministerio de la Producción y el Comercio, así
como SENIAT y otros entes del Estado.. Este sector privado recibe aportes del Estado para la
resolución  de  casos  puntuales,  (exámenes  especializados  y  cirugías  complejas),  a  través  de
subsidios directos, en formas de ayudas sociales, Pólizas de seguros de empleados y obreros de
ministerios, gobernaciones, empresas del estado, además de aportes directos de Ministerio de la
Secretaria de la Presidencia, el FUS, PDVSA y otros entes.



3. PROPÓSITO  

El objeto fundamental del presente informe es presentar una serie de propuestas en materias  de
Salud, que mantengan coherencia con los lineamientos programáticos en materia de Salud, que
desarrollo la M.U.D para afrontar la problemática del sector para el periodo presidencial 2013-
2019, que comprendía los siguientes lineamientos:

LINEAMIENTOS DE ACCIÓN

1. Se pondrá en marcha un Sistema Público Nacional de Salud (SPNS) que fortalezca la 
función rectora del Ministerio.

2. Se  desarrollarán  las  capacidades  rectoras  del  Ministerio  del  ramo  para  atender  las
demandas de los estados y localidades en materia de salud, y se dispondrá de un sistema
de seguimiento y evaluación de los objetivos establecidos.

3. Se garantizarán  los  recursos  para  sufragar  un  seguro público  de salud  de  cobertura
amplia y universal, financiado con recursos fiscales, que garantice a toda la población
servicios adecuados y de buena calidad.

4. Articular adecuadamente toda la red de instituciones de salud que tienen funciones de
financiamiento y prestación, a fin de evitar los solapamientos y la fragmentación de
servicios.  También  se  promoverá  la  realización  de  convenios  entre  instituciones
públicas  y  privadas  con  el  objeto  de  aprovechar  y  optimizar  la  utilización  de  los
recursos humanos y tecnológicos existentes en el sistema desalud.

5. Mejorar  de  manera  sustantiva  la  atención  en  programas  prioritarios:  salud
maternoinfantil,  alimentación  de  grupos  vulnerables,  atención  de  adultos  mayores,
control de enfermedades endémicas y crónicas.

6. Implementar mecanismos de corto plazo que mejoren las remuneraciones de todos los
profesionales del sector salud, y eliminen las diferencias de regímenes de contratación
en el sector público.

7. Diseñar y ejecutar un programa de fortalecimiento de los postgrados nacionales de la
salud, y aprobar medidas que eviten la migración de profesionales recién graduados a
otros países y promuevan el retorno de profesionales especializados.

8. Se aumentará la capacidad de respuesta del sistema de asistencia médica ambulatoria y
de hospitalización, ajustadas a las necesidades epidemiológicas y demográficas para los
próximos 10 años. Para ello, se dotará de personal idóneo a toda la red asistencial y se
regularizará  y  garantizará  la  calidad,  cantidad  y  actualidad  de  los  productos
farmacéuticos y demás insumos médicos, las tecnologías utilizadas en diversos niveles
de complejidad de la red asistencial para contribuir a ofrecer una atención de la más alta
calidad.



9. Se realizará,  en conjunto con las  gobernaciones,  alcaldías,  universidades nacionales,
gremios y sindicatos de la salud, comités de salud de Consejos Comunales y la OPS, un
diagnóstico sobre la situación en que se encuentran los establecimientos públicos de
salud tanto en lo  que refiere a infraestructura,  equipos,  insumos, como al déficit  de
recursos humanos

10. Se  transferirá  la  red  de  establecimientos  de  atención  médica  de  la  Misión  Barrio
Adentro I y II a los estados: Anzoátegui, Apure, Aragua, Bolívar, Carabobo, Falcón,
Lara, Mérida, Miranda, Monagas, Nueva Esparta, Sucre, Táchira, Trujillo, Yaracuy y
Zulia; y a la Alcaldía Metropolitana.

11. Se  iniciará  el  proceso  de  transferencia  de  los  establecimientos  del  Ministerio  a  las
gobernaciones de los estados: Amazonas, Barinas, Cojedes, Delta Amacuro, Guárico,
Portuguesa yVargas.

12. Se  revisará  el  Convenio  de  Salud  Venezuela-Cuba  y  se  adscribirá  la  red  de
establecimientos médicos de Barrio Adentro I y II al Ministerio del Poder Popular para
la Salud (MPPS). De igual forma, se iniciaran convenios de cooperación con el sector
privado con el propósito de contribuir a enfrentar la crisis que afecta la red hospitalaria
pública nacional.

13. Se  modificará  el  Reglamento  Orgánico  y  el  Reglamento  Interno  del  MPPS  y  se
propiciará la aprobación de la Ley de Salud que sea expresión de los puntos de vista de
los diferentes actores del sector.

14. Se evaluará la actividad desempeñada en los establecimientos de atención médica por los 
egresados de la primera y segunda cohorte del programa de Medicina Integral

15. Comunitaria

16. Dado que las enfermedades crónicas no transmisibles representan las dos terceras partes
de la carga de la enfermedad que tiene Venezuela,  se propone, para darle prioridad
absoluta, colocar en el nuevo organigrama del Ministerio de Salud, durante el primer
mes  de  gobierno,  la  Dirección  de  enfermedades  crónicas,  la  que  deberá  incluir  los
siguientes  programas:  Enfermedades  Cardiovasculares;  Cáncer;  Diabetes  y  otros
padecimientos  endocrinos;  Enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica;  Enfermedades
renales; Enfermedades reumáticas; Programa antitabáquico; Enfermedades neurológicas
crónicas, Promoción y Prevención de las enfermedades crónicas.

17. Iniciar, en la primera etapa del gobierno, el Plan de acción 2008-2013 de la OMS 
“Estrategia Global para la Prevención y Control de de las Enfermedades No Trasmisibles”.

18. Se  dará  prioridad a  la  salud  escolar,  a  través  de  la  integración  de  los  servicios  de
nutrición,  alimentación,  y  salud  preventiva,  así  como  la  incorporación  de  recursos
humanos especializados para atender escuelas y liceos.



19. Se propondrá  la  revisión  y  actualización  del  marco  legal  vigente  para  favorecer  el
acceso, la disponibilidad, la provisión y promoción de medicamentos para atender las
necesidades y prioridades del país.

20. Se garantizará la calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos, y se analizará y
fortalecerá  la  gestión  de  suministro  de  medicamentos,  promoviendo  su  utilización
adecuada.

21. Se desarrollará la investigación sobre la eficacia y seguridad de los medicamentos.



4. DIAGNOSTICO:  
4.1 Antecedentes:  

El  21  de  Junio  de  1912,  el  Congreso  Nacional  dictó  la  primera  ley  de  Sanidad  y  es
implantada y autorizado el ejecútese por el Presidente Juan Vicente Gómez el 3 de Julio de
ese mismo año.

Una  fecunda  labor  de  muchos  trabajadores  y  expertos  en  salud  pública,  encabezados  e
inspirados por el liderazgo del Dr. Arnoldo Gabaldón inició una lucha que cambió la historia
de Venezuela. Se fundaron las bases conceptuales de una Política Sanitaria auténticamente
venezolana basada en los principios de “Universalidad, Equidad e Integralidad”.

Los  logros  alcanzados  en  14  años,  desde  1936 a  1950  en  la  lucha  antimalárica  fueron
extraordinarios la tasa de mortalidad paso de 164 por 100.000 habitantes a 8,5 por 100.000
habitantes y 12 años después en 1962 fue de 0.

En 1960, 418.842 Km cuadrados del territorio nacional habían quedado libres de malaria.
De 108 municipios naturalmente libres de la enfermedad se pasó a 430 en 1955.

A finales de la década de los 60, tomando este periodo como referencia histórica, el Estado
del Bienestar entra en crisis tanto para Venezuela como para América Latina, es indudable
que en el país con la bonanza de la renta petrolera, el sector salud se mantiene con logros,
reflejados  para  esa  fecha,  en  la  disminución  de  indicadores  importantes,  especialmente
referidos a la mortalidad general e infantil. Se desarrolló una infraestructura hospitalaria y
tecnológica  de  punta,  sofisticada en relación  al  desarrollo  y condiciones  geográficas.  El
boom  petrolero  posibilito  el  progreso  tecnológico  a  pesar  de  la  pobreza  y  la  muerte
prematura. Se desarrolló un sector salud marcado por una exagerada burocracia.

En la década de los 80 o la década pérdida para algunos autores, aparece un deterioro en la
calidad de vida de la población, debido esencialmente a la caída de los ingresos petroleros,
endeudamiento  y  la  puesta  en  marcha  de  medidas  de  ajuste  económicos,  frenando  los
alcances logrados en los indicadores de salud en el país.

El porcentaje de la pobreza ubicado entre 40 por ciento en los 80 paso a un 60 por ciento a
los finales de los 90 (OCEI 1997). Hay un deterioro en las actividades preventivas en salud,
observándose  incrementos  en  enfermedades  transmisibles  y  prevenibles,  como  la
tuberculosis, malaria, dengue, así también se observa una disminución de las actividades de
consultas y seguimiento de casos, evidenciándose una pérdida en la capacidad de respuesta
por  parte  del  Estado hasta  esos  momentos,  obligando a dar  respuesta,  con programas o
acciones compensatorias coyunturales que no logran frenar el deterioro en la salud.

4.2 SITUACIÓNACTUAL:  

Crisis Financiera del Sistema de Salud.

En la Ley de Presupuesto de 2016 se asignaron 86.710 millones de bolívares al MPPS, aumentando en
124% respecto de lo asignado en el 2015. Pero, considerando que reiteradamente los montos asignados
representan menos del 40% del gasto real al año, cubierto con créditos adicionales posteriores, y en
vista de una inflación acumulada hasta 2016 mayor a 600%, este presupuesto resultó ser elevadamente
deficitario paramantener



la red de salud pública que representa la más grande del país y la única opción para un gran
porcentaje de la población que carece de protección financiera.

Por  otra  parte,  en  octubre  de  2016,  el  MPPS  discutió  en  asambleas  comunitarias  aspectos  del
presupuesto para el año 2017, información que no se dio a conocer de manera pública y de la cual se
privó a toda la sociedad venezolana. En estas asambleas la Ministra de Salud afirmó que la inversión
del gobierno nacional en el sistema público de salud se había incrementado 549% desde el año 2013,
siendo  11  veces  más  alta  que  la  realizada  en  los  años  noventa.  No  obstante,  las  estadísticas  de
Venezuela en el contexto mundial continuaron exhibiendo una realidad totalmente diferente. El gasto
público en salud desde hace veinte años no ha superado el gasto privado, ubicándose en un promedio
bajo de 39%, incluso en períodos donde el gobierno venezolano manejó cuantiosos recursos

Más bien, en el año 2016 continuó la reducción de las asignaciones de divisas al sector privado y
el gobierno se ciñó a un programa de compras limitadas a través de las alianzas nacionales e
internacionales del Motor Farmacéutico, adeudando a proveedores nacionales e internacionales
unos 7.000 millones de dólares desde el 2010 y debiendo afrontar compromisos con 71millones de
dólares anuales en tratamientos antirretrovirales,y unos
420.000 millones de dólares en créditos rotatorios, fondos y convenios con otros países77, de los
cuales 80% corresponden a Cuba, de acuerdo con cifras suministradas por la Ministra de Salud en
audiencia de la CIDH del 07.06.16.

Escasez y Desabastecimiento de Medicinas en El Sistema de Salud:

En función de lo pautado en el Motor Farmacéutico, la Ministra de Salud afirmó en enero de 2016
que  en  seis  meses  era  posible  producir  en  el  país  80% de  los  medicamentos  “prioritarios”,
equivalente a una cantidad aproximada de 319 millones de unidades. En junio expresó que entre la
empresa pública y privada se contaba con la capacidad instalada necesaria para producir 75% de la
demanda interna de medicamentos, indicando que todas las empresas farmacéuticas públicas se
encontraban  activas.  Según  sus  palabras,  solamente  25%  de  los  medicamentos  requería  de
importación,  principalmente  los  oncológicos,  antirretrovirales,  hormonales  y  algunas  vacunas.
Aseguraba  por  ello  que:  “Tenemos  fallas  puntuales  y  alternantes  pero  en  general  todo  está
garantizado”. En otra declaración,  la Ministra reiteró que las fallas se ubicaban apenas en 15,
tomando en cuenta las disponibilidades “priorizadas” y sometidas a un criterio arbitrario de “uso
racional de medicamentos”, sin justificativos desde el punto de vista epidemiológico, científico y
médico.

El Presidente del IVSS informó por su parte que las 72 Farmacias de Alto Costo adscritas a este
organismo estaban dotadas, disponiendo de unas 100.000 unidades diarias en promedio. Admitió
que algunos medicamentos estaban en falla y que se esperaban, y también que las personas con
necesidades  de  medicamentos  de  alto  costo  podían  recibirlos  si  estaban  registrados  en  el
programa.

Lamentablemente, ninguna de estas respuestas correspondió con la situación real. La Federación
Farmacéutica de Venezuela (FEFARVEN), institución gremial constituida por los Colegios de
Farmacéuticos de Venezuela, denunció que la falta de medicamentos a nivel nacional alcanzaba
85%.  Freddy Ceballos,  su presidente,  afirmó en  junio:  “estamos en  una situación sumamente
crítica, al extremo de que se han cerrado 23 empresas de insumos médicos, las farmacias están
quebrando y los hospitales están prácticamente inoperativos”.



De acuerdo con el seguimiento de esta Federación, la escasez de los medicamentos de alto costo se
encontraba en 75% y la de neurológicos y anticonceptivos llegaba a 90%.

En materia de producción e importación, la Cámara de la Industria Farmacéutica (CIFAR) a través
de  su  Presidente,  Tito  López,  informó  que  el  desabastecimiento  de  medicinas  en  este  sector
alcanzaba 93%.  En comunicado público,  alertaron que los  niveles  de  inventario  para  fabricar
medicamentos  y  de  productos  terminados  se  agotarían  en  abril.  Posteriormente  indicó  que  la
producción de sus 32 laboratorios afiliados había caído 30% desde octubre de 2016, debido a la
falta de asignación de divisas.

Las  organizaciones  Red  Rosa,  Asociación  Venezolana  de  Hemofilia  y  Codevida  sostuvieron
reuniones con el IVSS para tratar la grave escasez de medicamentos para personas con cáncer,
hemofilia y trasplantadas debido a la paralización de las compras públicas a laboratorios y su
posible  agotamiento  para  marzo.  Exigieron  garantizar  la  seguridad,  calidad  y  eficacia  de  los
medicamentos si se compraban a través de convenios binacionales. La Fundación Antahkarana y 9
asociaciones  que agrupan a  personas  con “enfermedades  raras”  denunciaron la  suspensión de
entrega de medicamentos en las farmacias del IVSS, afectando a 1.900 personas con esclerosis
múltiple y 112 con la enfermedad de Gaucher, que estaban registradas en el programa.

El  Centro  Nacional  de  Hemofilia,  registró  en  enero  de 2016 un 50% de fallas  severas  en la
distribución y entrega del tratamiento profiláctico para las personas con hemofilia en los centros
de  atención  del  país,  debido  a  que  los  factores  que  comprende  este  tratamiento  habían  sido
retirados de la lista de compras del IVSS. Estos tratamientos previenen el sangrado y la artropatía
hemofílica. Hasta noviembre de 2016, 9 personas con hemofilia habían fallecido por hemorragias
debido a la falta de este tratamiento o por llegar en emergencia y no conseguir el medicamento
adecuado. Hasta diciembre de 2016, los fallecidos por hemorragias habían subido a 12, entre ellos
5 niños y 1 adolescente.

Con  base  en  una  cesta  básica  de  medicamentos  que  toman  las  personas  mayores  en  las
enfermedades  más  comunes  a  esta  edad,  Convite  AC encontró  98% de desabastecimiento  en
medicinas para la hipertensión y 75% en los que tratan la diabetes, habiendo recorrido durante un
mes las 40 farmacias de mayor tamaño y concurrencia del Área Metropolitana de Caracas. En
octubre de 2016, el índice de escasez de estos medicamentos alcanzaba 92%. Corroborando esta
información, el Colegio de Farmacéuticos de Venezuela, advirtió en el mes de junio que la escasez
de medicinas se había agudizado 95% y 100% para enfermedades crónicas como hipertensión,
diabetes, alzhéimer y Parkinson.

La Red Venezolana de Gente Positiva RVG+, denunció en mayo de 2016 que 4.255 personas con
VIH estaban afectadas por el desabastecimiento de seis tipos de medicamentos antirretrovirales.
En 2016, la ausencia de información sobre las compras no permitió saber el nivel de inventarios,
pero hasta el mes de junio unas 1.500 personas con VIH tenían 3 meses sin tomar tratamientos por
múltiples fracasos terapéuticos a causa de que el MPPS no los había previsto en sus solicitudes. En
abril llegaron al país los reactivos para realizar pruebas de seguimiento, CD4/CD8 y Carga viral,
después de 8 meses de espera, pero alcanzaban sólo para 50% de las personas. En noviembre, la
Sociedad Venezolana de Infectología (SVI) junto con redes,  ONG y médicos,  denunciaron la
agudización del desabastecimiento de 9 medicamentos.



En los servicios de salud públicos, la Encuesta Nacional de Hospitales 2016, realizada por la Red
de Médicos por la Salud y el Observatorio Venezolano de la Salud en 86 hospitales de 23 estados,
reveló que las faltas o escasez de medicamentos en estos centros habían pasado de 55% en 2014 a
76% en 2016

Sistema de Salud e Industria Farmacéutica Pública Nacional

Las empresas productoras de medicamentos para el  sistema de Salud, propiedad del Gobierno
nacional son las siguientes:

Productos Farmacéuticos para el Vivir Viviendo, (Profarmacos) C.A.

Empresa  Farmacéutica  Socialista  del  Gobierno  Bolivariano  de  Venezuela  que  se  encuentra
ubicada en  Lagunillas,  estado Mérida  y  en  producción desde 1995 y  cuya razón social  es  el
desarrollo, producción, distribución, investigación y comercialización de medicamentos genéricos
y de marca, natural y cosméticos de acuerdo a las disposiciones legales de carácter nacional e
internacional.

Quimbiotec, C.A

Es una empresa Socialista sin fines de lucro del Gobierno Bolivariano de Venezuela creada en
diciembre del año 1988. Pertenece al Instituto Venezolano de Investigaciones Científicas (IVIC) y
está  adscrita  al  Ministerio  de  Ciencia  y  Tecnología  (MCT).  Su Objetivo  es  la  elaboración  y
comercialización de derivados sanguíneos y otros productos químicos y biológicos de alta calidad
y tecnología de punta en la Planta Productora de Derivados Sanguíneos (PPDS).

Laboratorio Miranda, C.A.

Laboratorios  Miranda,  es  una  empresa  farmacéutica  Socialista  del  Gobierno  Bolivariano  de
Venezuela,  encargada  de  la  para  hemodiálisis  y  de  fluidoterápicos  (sueros).  Actualmente  la
empresa cuenta con 110 trabajadores altamente calificados y comprometidos, tanto con el proceso
de reactivación la empresa y sus labores diarias, como con el Pueblo venezolano y respeto, el
trabajo en equipo y la motivación al logro. El equipo de excelencia en beneficio de todos los
pacientes que necesiten de nuestros productos, demostrando una vocación de servicio orientada a
dar respuestas oportunas a los requerimientos de la Institución.

Servicio Autónomo de Elaboraciones Farmacéuticas (SEFAR)

La misión del Servicio Autónomo de Elaboraciones Farmacéuticas es ayudar  a salvar vidas  a
través de una eficiente y transparente gestión de compras, inventario, distribución y producción de
medicamentos. Asegurar la disponibilidad, accesibilidad y el uso racional de los medicamentos
esenciales, para todos los sectores de la población. Abarcar todos los aspectos que integran la
producción, comercialización, prescripción, dispensación, utilización e investigación y desarrollo
de  los  medicamentos  esenciales.  Considerar,  de  manera  integral,los  aspectos  sociales  y
económicos del medicamento y la conciliación necesaria entre éstos de acuerdo a los lineamientos
que sobre la materia establece la Constitución,  de tal  forma que se garantice el  fin último: el
derecho a la salud. Lograr la soberanía, seguridad y defensa en el sector farmacéutico nacional,
mediante  la  apropiación  tecnológica  y  disminución  de  la  dependencia  externa,  (Desarrollo
Endógeno).



Situación de las Empresas Farmacéuticas:

El  segundo  motor  productivo  que  nombró  el  presidente  Nicolás  Maduro  entre  sus  medidas
económicas fue producir medicamentos, el anuncio, en esta gestión, no es una promesa nueva.

El  Servicio  de  Elaboraciones  Farmacéuticas  (Sefar),  el  Complejo  Tecnológico  Farmacéutico  del
Estado  Venezolano  (Quimbiotec),  la  Empresa  Socialista  para  la  Producción  de  Medicamentos
Biológicos (EspromedBio) y los Productos Farmacéuticos para el Vivir Viendo, C. A. (Profármacos)
son cuatro empresas estatales productoras de medicamentos que prometen soberanía farmacéutica,
pero que no han cumplido las metas en años anteriores porque se han paralizado por falta de divisas o
los productos que deberían producir  no se encuentran en el mercado. Sefar fue creada en 1993 y
debería  manufacturar  7  medicamentos  esenciales:  Suero  oral   en  sobres,  carbamazepina,
cloroquinadifosfato,  ácido  acetilsalicílico,  fenobarbital,  alfametildopa,  isoniacida.  Mientras  que
Profármacos (antes de expropiarse era una empresa universitaria llamada ProULA), tiene la misión de
abastecer  de  acetaminofén,  ibuprofeno,  ácido  fólico,  captopril,  citrato  de  calcio,  furosemida,
loratadina, nimesulide, vitamina B1 y fenobarbital. Según la data de la Federación Farmacéutica, que
denuncia  la  escasez de por  lo  menos  149 fármacos,  las  medicinas   no están  en  el  mercado o su
abastecimiento  es  irregular.  En  2014,  Sefar  pretendía  producir  18,7  millones  de  unidades  de
medicamentos, pero solo logró 43% de la meta. En la Memoria y Cuenta de ese año se excusaron: La
falta de materias primas para la elaboración de medicamentos se  debió a que la empresa proveedora
de insumos tuvo retrasos en la adquisición de divisas para realizar la importación. Desde su creación,
en 2014, ESPROMEDBIO prometió producir vacunas para hepatitis de adulto, pentavalente y hepatitis
pediátrica con un convenio entre Cuba y Venezuela. Pero ese año la empresa destacó que su logro fue
inspeccionar y etiquetar las vacunas que provienen del país aliado ,y no producirlas . ESPROMEDBIO
aseguró que en 2015 otorgó 
1.046.038 dosis para la inmunización de adultos. Sin embargo, el reporte de la Red Defendamos la
Epidemiología indica que hasta agosto la meta cubierta fue de 14,24% de la demanda. José Félix
Oletta, investigador de la Salud en Venezuela, explica que una cobertura se considera óptima si logra
abastecer 64% de la demanda, pero en un registro hasta agosto de 2015 la hepatitis B para neonatos
cubrió 60,8% y la pentavalente 61,66%.Cierre y escasez. El caso de Quimbiotec fue más drástico con
su cierre total el año pasado después de 25 años de funcionamiento. Oletta asegura que su cierre hace
que se tengan que gastar al menos 7 millones de dólares para importar los productos que se producían
en el país. Mientras que otros 2 millones de dólares dejaron de entrar por el cese de exportación de
inmunoglobulina y albúmina a Bolivia, Colombia, Paraguay y Perú. En 2010 la facturación anual de la
planta  se  valoró  en  70  millones  de  dólares.  En  2012  la  meta  de  Quimbiotec  era  expandir  las
exportaciones a los países del Alba, pero se pasó de 5.200 viales de albúminas exportadas a 2.000 en
2014.  Hoy  están  en  cero.  Este  mes  intentan  reanudar  las  operaciones,  luego  que  la  escasez  de
inmunoglobulina se hiciera sentir más cuando comenzaron a incrementarse los casos del síndrome de
Guillaín-Barré, presuntamente por complicaciones posteriores a padecer zika, y haya cobrado la vida
de 23 personas que no tuvieron acceso al medicamento. Sin embargo, esta semana se vieron obligados
a interrumpir sus operaciones por falta de agua. El Dato 169 millones de bolívares se aprobaron para
que en 2015 se materializara la



producción de medicamentos genéricos para cubrir la demanda de hospitales, y asegurar la prevención
en la población de bajos recursos.

Se anunció que ESPROMEDBIO tenía capacidad para producir 120 millones de dosis al año, de los
cuales 50 millones corresponden a producción de antígenos. Se prometió una alianza con Irán para
potenciar la producción en Sefar.  Se desconocen los resultados Septiembre, 2015. Se anunció otro
convenio  con la  India  (data  desde 2004)  para  producir  57 medicamentos  prioritarios.  Ese  año se
anunció  que  adquirieron  270  millones  de  medicinas  a  través  de  convenios  con  Cuba,  China,
Argentina y Uruguay, pero aún se esperan los resultados. El entonces presidente de la Asamblea
Nacional, Diosdado Cabello, el ministro de Industrias, y el de Economía y Finanzas visitaron la
empresa Brainfarma en Brasil para "potenciar a Venezuela en el ámbito de salud". Se desconoce el
progreso del convenio.

Alto Déficit Crónico de Personal de Salud:

De la salud pública se han retirado 15.000 profesionales de la medicina, que se traduce en un
déficit mayor a 50 %. De los retirados, 46 % esta trabajando en el sector privado. Además, persiste
el déficit de personal de enfermería que los gremios calculan en 60 % y se agrega también el de
bionalistas.

Al  déficit  de  médicos,  se  suma la  disminución  del  número  de  estudiantes  de  medicina  y  de
médicos residentes que hacen sus post-grados en los hospitales públicos.

Uno  de  los  recursos  humanos  que  toma  más  tiempo  en  formar  y  que  exige  una  costosa
infraestructura es el médico. De allí que en las ya numerosas universidades privadas de Venezuela,
a pesar de todas las nobles intenciones, cada vez que se ha intentado establecer una facultad de
medicina, las autoridades al tomar conciencia de la magnitud del compromiso financiero, se hayan
echado atrás y este tipo de iniciativas jamás haya prosperado. Ello significa que la casi totalidad de
los médicos venezolanos, que ya deben ser cerca de 60.000, se han formado en las universidades
nacionales a un elevado costo totalmente absorbido por el Estado.

Hay acuerdo unánime de que la inmigración de médicos bien formados representa un gran negocio
para el país receptor y una sustancial pérdida para el donante, de allí la importancia de mantener
incentivos  sustanciales para evitar  este  negativo fenómeno,  algo que ha venido ocurriendo en
aumento y de manera contínua en los últimos trece años.

Desconozco la existencia de algún trabajo actualizado sobre el costo de la formación de un médico
en Venezuela, pero en España, hace ya un año, se estimaba en 200.000 euros (aproximadamente
unos 270.000 dólares, o sea unos 2.300.000 bolívares fuertes), de modo que podríamos pensar que
éste es un valor estandar internacional. Por otra parte, la tendencia persiste y crece, ya que en una
encuesta reciente realizada entre los estudiantes de medicina de quinto y sexto año de la carrera, la
mitad de ellos señaló el deseo de radicarse y ejercer en el exterior.

Es interesante destacar que en España -el principal destino de nuestros médicos-, se les ofrece
trabajo atractivo a nuestros galenos, porque allá han sufrido a su vez una migración de unos



15.000 médicos y enfermeras en la última década, principalmente hacia el Reino Unido y Portugal
donde les ofrecen mejores condiciones de trabajo.

Esto  refleja  claramente  la  dimensión  de  la  tragedia  y  lo  subvaluados  que  están  nuestros
profesionales médicos en su propio país, cuando podemos contribuir sustancialmente a resolver el
problema del recurso humano de salud de España, que a su vez adolece de  ese grave problema,
ocasionado por un considerable desnivel de las remuneraciones que allí reciben en comparación
con otros países de la Comunidad Europea.  En otras palabras nuestros médicos están tan mal
pagados que encuentran atractivas las condiciones ofrecidas por España, que como se ha visto no
son las  mejores,  internacionalmente  hablando,  y  que han determinado esa emigración a otros
países.

Numerosas y bien fundadas son las razones por las cuales nuestros médicos toman esa dura decisión
de abandonar  su país  natal,  y  sería muy simplista atribuirlo  exclusivamente a  razones de carácter
económico.  Se  trata  con  toda  probabilidad  de  una  combinación  de  factores,  entre  los  cuales  la
inseguridad y la violencia que nos azotan deben estar a la cabeza, influyendo también la percepción
colectiva  de  pérdida  del  antiguo  prestigio  profesional,  la  erosión  progresiva  de  las   condiciones
laborales, el deterioro de los hospitales, la falta de insumos en los mismos (equipos y medicamentos),
así como el maltrato reiterado de las autoridades.

La solución a todos estos males no está ciertamente en formar un recurso humano paralelo en
menor tiempo y a menor costo, ya que lo que está en juego es la salud y posiblemente la vida del
enfermo, de allí que sea poco recomendable tratar de hacer ahorros en cuanto a la calidad de la
formación del médico se refiere,  y habría que repensar  muy bien la creación de una serie  de
estímulos de diversa índole para detener esa “hemorragia” migratoria, que amenaza dejar exangüe
al país de uno de sus recursos humanos mejor formados e indispensables para su futuro desarrollo.

Que la ola migratoria se ha llevado a varios médicos del país no hay forma de ocultarlo. Aunque
las  cifras  exactas  se  desconocen  -como la  mayoría  de  las  cifras  del  país-,  una  investigación
realizada en la Universidad Simón Bolívar demuestra que para 2015 al menos
15.000 galenos han empacado su bata en la maleta para vivir fuera del país. En el 2009, apenas
seis años atrás, la cifra era de 2.000.

“En el siglo XXI Venezuela pasó de inmigrantes a emigrantes. De ser un país receptor a un país
emisor”,  dijo  Claudia  Vargas,  socióloga  y  profesora  de  la  Universidad  Simón  Bolívar,  la
encargada de la investigación.

Vargas se dedicó a medir la intención de emigración de estudiantes de medicina de la  Universidad
Central de Venezuela -tanto de la escuela Luis Razetti como de la José María Vargas- con resultados
preocupantes. Mientras que en 2010 -cuando se llevó a cabo el primer estudio-, el 39,7% de los casi
médicos decía que “definitivamente emigraría”, cuando se actualizó el estudio -primer semestre de
2015-, la cifra había aumentado a 59,3%.

Los que probablemente emigrarían pasaron de 26,9% a 28%, mientras que los indecisos sobre que
hacer en su futuro en Venezuela o no disminuyeron de 25,6% a 12%. Una de las cifras alarmantes
es la de aquellos que estaban seguros de quedarse en nuestras tierras:0%.



Según Vargas, la mayoría de los estudiantes se mantiene en el país porque no han terminado la
carrera, y mientras esperan titularse mantienen la esperanza “de que el país cambie”. Esta variable
se mantiene igual en ambos períodos, al igual que los entrevistados en 2010 y en 2015 coinciden
en que les gustaría volver si el país mejora.



5. PREMISAS  

5.1 CONDICIONAMIENTOS:  

Principales Problemas Institucionales del Sistema de Salud.

Limitaciones constitucionales para alcanzar un sistema moderno de salud:

1. A pesar de que la Constitución de 1999 incorpora avances en el financiamiento
de salud y en la concepción de la salud como derecho, limita las posibilidades
de reformas efectivas al considerar que los bienes y servicios públicos de salud
son propiedad exclusiva del Estado. El Sistema de Salud está expuesto a serias
amenazas determinadas por la aplicación de instrumentos jurídicos y decretos
contrarios y violatorios de la Constitución, que influirán negativamente sobre
los principios normativos del Derecho a la Salud, a saber: la universalidad, la
equidad,  la  promoción  y  la  participación.  Estas  decisiones  tendrán  efectos
negativos sobre los principios y valores del derecho a la vida en democracia,
que  involucra  la  salud  de  los  venezolanos  y  afectarán  negativamente  la
organización  del  Sistema de  Salud,  descentralizado  y  democrático  que será
sustituido por un sistema socialista centralizado, autoritario y no bien definido,
si no se corrigen estas desviaciones.

2. Fracaso en la aprobación de la legislación específica: Luego de casi 18 años, y
contando con el apoyo mayoritario en la Asamblea Nacional, el gobierno, sin
justificación alguna no ha aprobado la ley Orgánica de Salud.

3. Incapacidad de gestión Institucional del Ministerio del Poder Popular para la
Salud y  Protección Social  y  pérdida  de  la  rectoría  al  permitir  y  facilitar  la
instalación  y  desarrollo  de  un  sistema  paralelo  de  salud  (conducido  por  la
Misión Médica cubana), que aumenta la fragmentación del sistema y no aplica
los 14 programas integrados de salud del MPPS.

4. Caos  y  anarquía  de  la  organización  del  sistema  por  abandono  de  las
responsabilidades  del  MPPS  en  la  conducción,  modulación,  desarrollo,
regulación,  control  y  evaluación  del  sistema  intergubernamental  de  salud
descentralizado y por la promoción e implantación simultánea de un modelo de
salud centralizado.

5. Deficiente coordinación de las fuentes de financiamiento público del sistema y
graves  fallas  en  la  planificación,  determinación,  asignación,  uso,  control  y
evaluación  de  los  recursos,  no  enfocados  en  objetivos  definidos  por  los
principales  determinantes  de la  salud  y carencia de  un plan de financiación
basado en Cuentas Nacionales de Salud.  Además, por la exclusión de Fuentes
privadas de financiamiento.

6. Paralización del proceso de descentralización: Hasta 1998 se habían transferido los
servicios de salud a 17 estados.  El gobierno del presidente Chávez paralizó este
proceso.



Hoy tenemos 17 estados con “descentralización suspendida” y 7 estados conducidos
directamente por el Ministerio del Poder Popular para la Salud y la amenaza cumplida
de centralización, impuesta mediante decretos de transferencia del sistema de salud de 4
estados al Ministerio del Poder Popular de la Salud y Protección Social.

7. Prestación  insuficiente de  servicios  de promoción de  la  salud y prevención;
simultáneamente, desarrollo desordenado y no integrado de redes y niveles de servicios
de  asistencia  médica  con déficit  grave  de  cobertura  y  acceso  a  las  prestaciones  por
carencias crónicas de insumos, pobre calidad de los servicios e intervención simultánea
de  múltiples  hospitales  de  la  red  pública  de  establecimientos  mediante  reparaciones
insuficientemente  planificadas  y  peor  ejecutadas  que  colapsaron  la  capacidad  de
atención de los servicios.

8. Ausencia de definición del conjunto de prestaciones de salud: El gobierno no ha
propuesto  el  conjunto  de  prestaciones  universales  de  salud.  Como  resultado,  los
ciudadanos  no  saben  cuáles  son  los  servicios  de  salud  que  recibirán  con  cargo  al
presupuesto público.

9. Eliminación  del  Programa  de  Atención  Materno-Infantil  (PAMI):  Como
resultado de esta decisión, 500.000 personas (entre niños menores de 6 años y mujeres
embarazadas) dejaron de recibir servicios de salud y alimentos. Este factor ha influido en
el aumento de la mortalidad materna, en la persistencia de 80% de muertes evitables en
menores de un año, y en el alto porcentaje de niños desnutridos en el grupo entre 2 y 6
años(26%).

10. Interrupción de las estrategias de control de las enfermedades endémicas: En el
inicio del gobierno, se interrumpieron las actividades de control contra la malaria y el
dengue y se debilitó la capacidad de vigilancia epidemiológica y de respuesta. Como
resultado, el aumento de los casos de malaria y dengue ya señalados y los peligros de
aparición de enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes.

11. Insuficiente énfasis en la prevención del VIH-SIDA y de otras enfermedades
de transmisión sexual.  Se ha debilitado el enfoque preventivo,  y se ha enfatizado el
enfoque médico-curativo y de prevención secundaria.  No se dispone de información
oficial confiable sobre la magnitud de la epidemia y el impacto sobre la población.

12. Debilitamiento  del  sistema  de  vigilancia  epidemiológico  y  reducción  de  su
capacidad de respuesta ante nuevas amenazas, como las enfermedades emergentes y re
emergentes,  agravadas  por  una  política  errada  de  suspensión  de  la  divulgación  del
Boletín Epidemiológico Semanal, decisión arbitraria que debilita aun mas el sistema de
salud,  restringe la libertad de información y reduce las garantías para el  disfrute del
derecho a la salud.

13. Pobre  desempeño  en  el  Plan  Ampliado  Nacional  de  Inmunizaciones  cuyas
bajas  coberturas  han facilitado la  reaparición de brotes  epidémicos  de enfermedades
transmisibles, controlables mediante vacunas como la parotiditis y el riesgo de aparición
de otras con grave impacto epidémico como poliomielitis y difteria que fueron erradicas
hace muchos años. Entre éstas el sarampión que muestran las más bajas coberturas de
inmunización en el Continente Americano, por debajo de Haití.



14. Escasez de políticas nacionales intersectoriales para el control de la violencia,
los accidentes y uso ilícito y consumo de drogas de adicción, enfocados como grandes
problemas desalud.

15. Ausencia  de  una  estrategia  general  contra  las  enfermedades  crónicas:  La
atención de los problemas crónicos (como el cáncer, las enfermedades cardiovasculares,
diabetes,  los  trastornos  mentales),  no  ha  contado  con  una  estrategia  ni  programas
integrados coherentes que hayan producido resultados.

16. Inexistencia de mecanismos de seguimiento de las condiciones de salud de la
población: La última encuesta de hogares para la medición de las condiciones de salud la
realizó la OCEI en 1998. En estos momentos el  país  no cuenta con mecanismos de
monitoreo de los cambios en los problemas y servicios de salud.

17. Desviación  de  los  esfuerzos  de  participación  ciudadana  en  salud  de  base
comunitaria, hacia intereses y objetivos político-ideológicos impuestos y tutelados por el
poder del gobierno nacional con fines de dominación y hegemonía.

18. Política  de  Recursos  Humanos  carente  de  un  plan  basado  en  información
confiable  y  con profundos  desequilibrios  de  distribución,  asignación,  construcción  y
cooperación  de  equipos  de  trabajo  en  salud.  Exclusión  de  centros  académicos  y  de
investigación, gremios y sociedades científicas en la planificación y desarrollo de los
recursos humanos. Creación de un sistema paralelo de educación superior en salud no
acreditado que no garantiza la  calificación y competencia de egresados.  Carencia de
incentivos  económicos  y  sociales  y  promoción  directa  e  indirecta  del  ejercicio
profesional precario y sus consecuencias: deserción y emigración profesional.

19. Pobre enfoque intersectorial de las políticas y estrategias de salud que limita la
integración  de  las  acciones  destinadas  a  resolver  los  determinantes  estructurales  e
intermedios de la salud y de la carga de morbilidad crónica, que están fuera del sector
salud; que mejore la educación, las fuentes de trabajo, la calidad del ambiente, el agua
potable, las excretas, la vivienda, la seguridad, el bienestar y el desarrollo.

20. Errada Política de relación y cooperación con organismos Internacionales y de
acuerdos bilaterales  de cooperación con otros Estados,  que ha permitido la intervención
directa de los primeros como operadores políticos del diseño de estrategias, proyectos y en
la toma de decisiones sobre asuntos que exceden funciones asesoras.  Implementación de
modelos de salud impuestos y tutelados desde otros países, específicamente desde Cuba, que
rompen los principios de la cooperación internacional en salud basados en el intercambio de
experiencias, la reciprocidad, las evidencias y la empatía.

21. Imposibilidad de cumplir la mayoría de las Metas del Milenio relacionadas con
salud de acuerdo a los resultados de las tendencias y proyecciones de los indicadores
epidemiológicos evaluados hasta 2006-2007. Entre las mas prominentes: la mortalidad
materna, y el control de las enfermedades endémicas.



5.2 Criterios:  

En la Declaración de Yakarta sobre la manera de guiar la promoción de la salud hacia
el siglo XXI, de julio 1997, se confirma que las estrategias enmarcadas en el concepto
de Promoción de Salud son esenciales para todos los países. Además esta demostrado
que:

a) Los enfoques globales para el desarrollo de la salud son los más eficaces.

b) Los escenarios para la salud ofrecen oportunidades prácticas para la 
aplicación de estrategias globales.

c) La participación es esencial para sostener los esfuerzos.  Las personas tienen
que ser el centro de la acción de la promoción de la salud y de los procesos de
toma de decisiones para que éstos sean eficaces.

d) La alfabetización sanitaria/aprendizaje sanitario fomenta la participación. El
acceso a la educación y a la información es esencial para conseguir una participación
efectiva al igual que el empoderamiento de las personas y las comunidades.

PREVENCIÓN  EN  SALUD,  la  prevención  de  la  enfermedad  abarca  las  medidas
destinadas  no  solamente  a  prevenir  la  aparición  de  la  enfermedad,  tales  como  la
reducción de los factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida.

La prevención primaria está dirigida a evitar la aparición inicial de una enfermedad,
constituye  un  conjunto  de  actividades  sanitarias  que  se  realizan  tanto  con  la
participación activa  y  protagónica  de  la  comunidad,  los  gobiernos  en  sus  distintos
niveles,  así  como por  el  personal  sanitario  antes  de que aparezca una determinada
patología, conformándose como el modelo ideal de los sistemas de salud basados en
atención primaria integral.

La prevención primaria comprende:

a) La  difusión  masiva  de  información  de  la  salud,  que  es  el  fomento  y
defensa de la salud de la población mediante acciones que inciden sobre
los  individuos  de  una  comunidad,  como  por  ejemplo  las  campañas
antitabaco  para  prevenir  el  cáncer  de  pulmón  y  otras  enfermedades
asociadas al tabaco, campañas para combatir el dengue u otras patologías
endémicas.

b) La protección de la salud con acciones como la sanidad ambiental y la
higiene alimentaría. Las actividades de promoción y protección de la salud
que inciden sobre el medio ambiente, que no las ejecuta el médico ni la
enfermera, sino otros profesionales de la salud pública y las comunidades
informadas  y  empoderadas  de  los  procesos  sanitarios  y  existen  otras
acciones como la vacunación que sí las realiza el médico y enfermera.



c) La  quimioprofilaxis,  que  consiste  en  la  administración  de  fármacos  para
prevenir enfermedades como por ejemplo la administración de estrógenos y suplementos de
calcio en mujeres menopáusicas para prevenir la osteoporosis.



Según la OMS, uno de los instrumentos de la promoción de la salud y de la acción preventiva
es la  educación para la salud,  que aborda además de la  transmisión de la  información, el
fomento de la motivación, las habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar
medidas  destinadas  a  mejorar  la  salud.  La  educación  para  la  salud  incluye  no  sólo  la
información relativa a las condiciones sociales, económicas y ambientales subyacentes que
influyen en la salud, sino también la que se refiere a los factores y comportamientos de riesgo,
además del uso del sistema de asistencia sanitario.

La prevención secundaria también se denomina diagnóstico precoz, cribado o screening.

Un programa de detección precoz es un programa epidemiológico de aplicación sistemática o
universal, para detectar en una población determinada y asintomática, una enfermedad grave
en  estadio  inicial  o  precoz,  con  el  objetivo  de  disminuir  la  tasa  de  mortalidad  asociada
mediante un tratamiento eficaz o curativo.

La prevención secundaria tiene sus fundamentos en los cribados poblacionales y para aplicar
estos han de darse unas condiciones predeterminadas definidas en 1975 por Frame y Carslon
para justificar el screening de una patología. Estas reglas generales incluyen:

a) Que la enfermedad represente un problema de salud importante con 
un marcado efecto en la calidad y duración del tiempo de vida.

b) Que la enfermedad tenga una etapa inicial asintomática prolongada yse
conozca su historia natural.

c) Que se disponga de un tratamiento eficaz y aceptado por la población 
en caso de encontrar la enfermedad en estado inicial.

d) Que se disponga de una prueba de cribado rápida, segura, fácil de realizar,
con alta  sensibilidad,  especificidad,  alto  valor  predictivo positivo,  y  bien
aceptada por médicos y pacientes.

e) Que la prueba de cribado tenga una buena relación costo-efectividad.

f) Que la detección precoz de la enfermedad y su tratamiento en el periodo 
asintomático disminuya la morbilidad y mortalidad global o cada una de 
ellas por separado.



Como ejemplos característicos de la prevención secundaria podemos citar los protocolos que se
deben  realizar  a  todos  los  recién  nacidos  para  la  detección  precoz  de  fenilcetonuria  e
hipotiroidismo congénito, los protocolos de detección a todas las mujeres de cáncer de mama a
partir de los 50 años, mediante mamografía y cáncer de cuello uterino a partir de los 35 años
mediante citología.

Igualmente el diagnóstico precoz del cáncer de próstata, mediante la determinación del antígeno
prostático específico (PSA) en sangre en pacientes masculinos a partir de la quinta década de
vida y el cáncer colon-rectal mediante la prueba de sangre oculta en heces en mujeres y hombres
en esta misma etapa del ciclo vital, aunque todavía no está plenamente aceptado.

La  prevención  terciaria  es  el  restablecimiento  de  la  salud  una  vez  que  ha  aparecido  la
enfermedad.
Su mayor impacto consiste en aplicar y garantizar un tratamiento para intentar curar o paliar una
enfermedad o unos síntomas determinados. El restablecimiento de la salud se realiza tanto en
atención primaria como en atención hospitalaria.

También se habla  de prevención terciaria, cuando un individuo o una comunidad, en base a las
experiencias,  por  haber  sufrido  anteriormente  una  enfermedad  o  contagio,  evita  las  causas
iniciales  de  aquella  enfermedad,  en  otras  palabras  evita  un  nuevo  contagio  basado  en  las
experiencias previamente adquiridas.

La  prevención  de  la  enfermedad  se  utiliza  a  veces  como  término  complementario  de  la
promoción de la salud, pese a que a menudo se produce una superposición del contenido y de las
estrategias,  la  prevención  de  la  enfermedad  se  define  como  una  actividad  distinta.  En  este
contexto,  la  prevención  de  la  enfermedad  es  la  acción  que  normalmente  emana  del  sector
sanitario, y que considera a los individuos y las poblaciones como expuestos a factores de riesgo
identificables que suelen estar a menudo asociados a diferentes comportamientos de riesgo.

PARTICIPACIÓN  CIUDADANA.  La  participación  es  esencial  para  sostener  la  acción  en
materia  de  promoción  de  la  salud.  Su acción transciende  los  espacios  de  los  servicios  para
insertarse  en  la  comunidad donde acontece  y  se  desarrolla  la  vida,  es  acercarse  a  la  gente,
privilegiar lo humano, como centro de la salud, construyendo espacios de participación donde es
posible  realizar  los  propios  intereses  y  concertar  con  otros  las  acciones  que  atañen  a  los
colectivos, lo cual implica coordinación, diálogo, comunicación, intercambio, integración, suma
de esfuerzos, trabajo conjunto, decisiones integrales en la búsqueda permanente de mejorar la
calidad de salud y vida.

Es uno de los ejes centrales para alcanzar el desarrollo de una autentica democracia participativa,
en cuanto a la construcción de un nuevo orden social, en donde el estado considere como centro
de acción al  individuo y se oriente  a  las  comunidades  hacia un desarrollo  social  y  humano
sustentable como ejercicio democrático,  amplio y participativo.  Requiere que los ciudadanos
asuman  un  rol  protagónico  en  la  gestión  pública  esto  permite  indicar  que  democratizar  los
servicios de salud, es asegurar que se conviertan en instancias para la participación, en función
de ejercer el poder compartido con el Estado donde cada quien resguarde su espacio y naturaleza
para cumplir  con los intereses  de la comunidad. Toda gestión pública que se aprecie de ser
participativa e innovadora de procesos de democratización debe involucrar en todos los planes de
desarrollo: actores políticos, expertos, técnicos institucionales y organizaciones sociales, siendo



aquí precisamente donde la participación se constituye en un instrumento clave para contribuir a
la solución de los problemas.

La  Carta  de  Ottawa  pone  de  relieve  la  importancia  de  una  acción  concreta  y  eficaz  de  la
comunidad en el establecimiento de prioridades en materia de salud, la adopción de decisiones

y la planificación de estrategias y su implantación con el fin de mejorar la salud. El concepto de
empoderamiento para la salud de la comunidad guarda estrecha relación con la definición de
acción  comunitaria  para  la  salud  de  la  Carta  de  Ottawa.  En  este  concepto,  una  comunidad
empoderada para su salud es aquella cuyos individuos y organizaciones aplican sus habilidades y
recursos en esfuerzos colectivos destinados a abordar las prioridades sanitarias y a satisfacer sus
necesidades  sanitarias  respectivas.  Mediante  dicha  participación,  los  individuos  y  las
organizaciones de una comunidad que ofrecen apoyo social en materia de salud, abordan los
conflictos  dentro  de  la  comunidad,  y  adquieren  una  mayor  influencia  y  control  sobre  los
determinantes de la salud de su comunidad.

CONTRALORÍA SOCIAL,  es el conjunto de acciones de control, vigilancia y evaluación que
realiza las comunidades de manera organizada e independiente, en un modelo de derechos y
compromisos ciudadanos con el  propósito de contribuir  a que la  gestión gubernamental y el
manejo de los recursos públicos se realice en términos de transparencia, eficacia y honradez. La
contraloría social aporta los siguientes beneficios a la población: mayor conocimiento de sus
derechos y obligaciones, así como la disponibilidad de recursos, manejo de mecanismos para
negociar con los gobiernos locales en relación a obras y acciones a realizar, acciones para ayudar
la  gestión  publica  a  prevenir  irregularidades,  consolidación  de  procesos  de  autogestión.  La
contraloría social es una tarea cívica delicada, para lo cual no es suficiente la buena voluntad y
compromiso, se requiere una capacitación básica sobre diversos temas especialmente normativo,
tales como leyes y reglamento, además el conocimiento y manejo del proceso de instrumento de
investigación social.

DESARROLLO  LOCAL:  Esta  orientado  a  estimular  e  incentivar  soluciones  creativas  que  se
originen  de  las  propias  realidades  locales  y  resulten,  por  lo  tanto  más  congruentes  con  las
aspiraciones reales de las personas, mediante una democracia directa y participativa. El desarrollo
debe garantizar que la población y sus futuras generaciones incrementen su bienestar y calidad de
vida sobre cimientos sólidos y verdaderos. El desarrollo local tiene como objetivo la potenciación del
uso  participativo  y  multisectorial  de  la  tecnología,  las  comunicaciones  y  la  información  que  le
permitan  a  las  comunidades  ampliar  sus  posibilidades  de  adquirir  nuevos  conocimientos  y
proyectarse mejor, en función de mejorar la calidad de vida de sus habitantes, como un esfuerzo
integrado y articulado al país, la región y el mundo.

EDUCACIÓN  PARA  LA  SALUD,  La  educación  para  la  salud  aborda  no  solamente  la
transmisión de información, sino también el fomento de la motivación, las habilidades personales
y la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud. La educación
para la salud incluye no sólo la información relativa a las condiciones sociales, económicas y
ambientales subyacentes que influyen en la salud, sino también la que se refiere a los factores de
riesgo y comportamientos de riesgo, además del uso del sistema de asistencia sanitaria. Es decir,
la  educación para la  salud supone comunicación de  información y desarrollo  de habilidades
personales que demuestren la viabilidad política y las posibilidades organizativas de diversas
formas  de  actuación  dirigidas  a  lograr  cambios  sociales,  económicos  y  ambientales  que
favorezcan la salud. En el pasado, la educación para la salud se empleaba como término que
abarcaba una más amplia gama de acciones que incluían la movilización social y la abogacía por



la salud. Estos métodos están ahora incluidos en el término promoción de la salud, y lo que aquí
se propone es una definición menos extensa de la educación para la salud para distinguir entre
estos dos términos.



DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD,  Los factores que influyen en la salud son
múltiples e interrelacionados. La promoción de la salud trata fundamentalmente de la acción y la
abogacía  destinada  a  abordar  el  conjunto  de  determinantes  de  la  salud  potencialmente
modificables; no solamente aquellos que guardan relación con las acciones de los individuos,
como los comportamientos y los estilos de vida saludables, sino también con determinantes como
los ingresos y la posición social, la educación, el trabajo y las condiciones laborales, el acceso a
servicios sanitarios adecuados y los entornos físicos.  Combinados todos ellos,  crean distintas
condiciones de vida que ejercen un claro impacto sobre la salud. Los cambios en estos estilos de
vida y condiciones de vida, que determinan el estado de salud, son considerados como resultados
intermedios de salud.

EQUIDAD EN SALUD, La estrategia global de la OMS para lograr la Salud para Todos está
dirigida fundamentalmente a la consecución de una mayor equidad en salud entre y dentro de las
poblaciones y entre los países. Esto conlleva a que todas las personas disfruten de igualdad de
oportunidades para desarrollar y mantener su salud en igualdad de condiciones, a través de un
acceso justo a los recursos sanitarios. Equidad en salud no es lo mismo que igualdad en el estado
de salud. Las desigualdades en cuanto al estado de salud entre los individuos y las poblaciones
son consecuencias inevitables de las diferencias genéticas, de diferentes condiciones sociales y
económicas o de elecciones de un estilo de vida personal. La falta de equidad tiene lugar como
consecuencia de las diferencias de oportunidades derivadas, por ejemplo, del acceso desigual a
los servicios de salud, a una alimentación correcta, a una vivienda adecuada, etc. En tales casos,
las desigualdades en cuanto al estado de salud surgen como consecuencia de la falta de equidad
en materia de oportunidades en la vida.

5.3 PRINCIPIOS:  

SALUD  COMO  DERECHO  SOCIAL,  es  el  resultado  de  las  condiciones  de  alimentación,
vivienda,  educación,  medio  ambiente,  trabajo,  transporte,  seguridad  personal,  empleo,
recreación, libertad y acceso a los servicios, por lo cual plantea la necesidad de mejorar la calidad
de vida de la población con intervenciones concretas en cada uno de esos factores. Implica la
satisfacción de necesidades básicas, el desarrollo de capacidades, habilidades, aptitudes en las
diferentes  áreas  intelectuales,  deportivas,  además  el  acceso  a  las   oportunidades  culturales,
políticas y laborales, al saber, a la información, a los niveles de toma de decisión en igualdad de
condiciones.

CALIDAD DE VIDA, se ubica automáticamente en la urgencia de dar respuestas coherentes para
la  defensa  del  individuo  y  de  la  vida.  Tiene  implicaciones  en  el  nivel  de  satisfacción  de
necesidades sociales de los conglomerados humanos,  se trata  de la posibilidad que vivan en
condiciones humanas dignas, no solo en cuanto a necesidades concretas cuya solución depende
de  las  decisiones  políticas,  sino  también  al  respeto  de  sus  tradiciones,  sus  formas  de  vida,
creencias, costumbres, en fin todo aquello que forme parte de su cultura.

PROMOCIÓN DE LA SALUD, es una poderosa herramienta de transformación que toca las
raíces políticas, económicas, sociales y culturales de la población, contribuyendo a elevar el nivel
de conciencia ciudadana para enfrentar los retos de alcanzar colectivamente una mejor calidad de
vida. La promoción de la salud constituye un proceso político y social global que abarca no
solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y



capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y económicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud pública e individual. La
promoción de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar su control sobre los
determinantes  de  la  salud  y  en  consecuencia,  mejorarla.  Proporciona  herramientas  a  los
individuos, familias y comunidades para desarrollar habilidades y capacidades que hacen posible
la autonomía, apropiándose de sus propios procesos, el reconocimiento de sus derechos sociales,
los ejercicios de la autonomía. Dando cuenta así del precepto constitucional, que establece el
deber de todas las personas de participar activamente en la promoción y defensa de lasalud.



6. ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL SISTEMA.  

INSERCIÓN DE LA MISIÓN BARRIO ADENTRO COMO POLÍTICA DE ESTADO
PARA  LA  CONFORMACIÓN  DEL  NUEVO  SISTEMA  PÚBLICO  NACIONAL  DE
SALUD.

Barrio adentro, se origina en la actuación del personal médico cubano, durante la tragedia
del  Estado Vargas  en  Diciembre  de  1999,  a  partir  de  esta  experiencia,  la  Alcaldía  del
Municipio Libertador suscribe un Convenio con la República de Cuba en el mes de abril de
2.003, para implementar un plan que ofreciera atención médica en los Barrios de Caracas,
donde se viven y se desarrollan los venezolanos que fueron excluidos de las políticas de
estado de los gobiernos que habían ejercido el poder en Venezuela.

De  allí  surge  la  idea  de  Barrio  Adentro  como  alternativa  valida  para  satisfacer  las
necesidades reales y sentidas de la población caraqueña, que mas tarde se convierte en un
Plan Integral de Desarrollo Local que conjuga un conjunto de políticas sociales orientadas a
mejorar  la  calidad  de  vida,  promoviendo  la  organización  y  participación  social  de  los
sectores  populares.  Como iniciativa  local,  se  creo  el  Instituto  para  el  Desarrollo  Local
(IDEL) adscrito a la Alcaldía del Municipio Libertador, con el objetivo general fue el de:
“fomentar  el  desarrollo  local  mediante  el  diseño,  evaluación,  impulso  y  ejecución  de
políticas públicas dirigidas al mejoramiento de la calidad de vida de los pobladores del
Municipio.”

Este Plan se extiende al Municipio Sucre del Estado Miranda y al Estado Zulia y luego al
resto de los Municipios de Miranda, los Estados Barinas, Lara, Trujillo y Vargas donde se
inicia la experiencia.

En septiembre de 2003, la Coordinación Nacional de Atención Primaria del Ministerio de
Salud  y  Desarrollo  Social,  asume  conjuntamente  con  la  Comisión  Médica  Cubana  en
Venezuela,  la  implantación  de  Barrio  Adentro  en  los  Estados  restantes.  Quedando
constituidas  las  Coordinaciones  Regionales  de  Barrio  Adentro  con  la  participación  de
diferentes organismos, coordinada por el representante del entonces Ministerio de Salud y
Desarrollo Social.

En Diciembre de ese mismo año, el Presidente de la República Bolivariana de Venezuela,
crea la Comisión Presidencial “Misión Barrio Adentro”, de conformidad con lo previsto en
el Artículo 226 de la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela y en ejercicio
de la atribución que le confiere el Artículo 71 de la Ley Orgánica de la Administración
Pública, publicada en Gaceta Oficial No. 37.865, de fecha 26 de Enero de 2004, Decreto
Presidencial No. 2.745, que establece:

“La Comisión Presidencial “Misión Barrio Adentro” tendría como objetivo la

implementación  y  coordinación  institucional  del  Programa  Integral  de  prestación  de
Atención Primaria de Salud, estimulación e implementación de expresiones de la economía
social  y  transformación  de  las  condiciones  sociales,  económicas  y  ambientales  de  las
comunidades bajo un nuevo modelo de gestión basado en principios de interdependencia,
coordinación, corresponsabilidad, cooperación y de participación activa y protagónica de
las comunidades organizadas.



Estará conformada por los Ministros de Salud y Desarrollo Social,  Trabajo, Energía y
Minas, Presidente de Petróleos de Venezuela (PDVSA), Jefe del Estado Mayor Conjunto,
Presidente  de  la  Asociación  Civil  Barrio  Adentro,  Presidente  del  Fondo  Único  Social
/FUS),  Alcaldes  de  los  Municipios  Libertador  y  Sucre,  y  Representantes  del  Frente
Francisco de Miranda Luchadores Sociales”.
Con este compromiso se pretendió dar un viraje profundo a las políticas sociales, brindando
atención de calidad a los sectores más desposeídos de la población en todo el territorio
venezolano.

En  este  mismo  sentido  el  12  de  diciembre  de  2.003,  el  Presidente  de  la  Republica
Bolivariana de Venezuela Hugo Rafael Chávez Frías, inaugura desde el barrio El Onoto en
la  parroquia  Caricuao,  Caracas,  los  primeros  12  Consultorios  Populares  de  forma  de
octágono, figura icono de estas infraestructuras de salud, diseñadas para su construcción en
la accidentada geografía de las barriadas caraqueñas.

El 26 de Marzo de 2.006, se crea la Fundación Misión Barrio Adentro, mediante decreto Nº
4.382, publicado en Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela Nº 38.404, la
cual  tendría  entre  sus  atribuciones  la  administración  de los  recursos  financieros  para el
funcionamiento de la Misión Barrio Adentro.

De esta  forma,  la  Misión Barrio Adentro a  nivel  nacional  se  ha convertido,  en el  gran
acontecimiento de dimensiones y consecuencias para la construcción del nuevo modelo de
atención y gestión como eje articulador de las políticas sociales.

DEFINICIÓN DE LA MISIÓN BARRIO ADENTRO:

Es la concreción de la Atención Primaria como prioridad de su política de salud, para dar
respuestas  a  las  necesidades  sociales  de  la  población,  especialmente  la  excluida,
contribuyendo a mejorar la calidad de salud y vida.

MISIÓN:

Es  una  línea  política  del  Ejecutivo  Nacional,  bajo  la  rectoría  del  Ministerio  del  Poder
Popular para la Salud, que articula las políticas sociales para dar respuesta a las necesidades
de la población, especialmente la excluida, mediante un nuevo modelo de gestión pública
fundamentada  en  los  principios  de  equidad,  universalidad,  accesibilidad,  gratuidad,
transectorialidad,  pertenencia cultural,  participación,  justicia  y  corresponsabilidad social,
respondiendo a estrategias  promocionales  de salud y calidad de vida,  que garanticen el
Desarrollo Humano Sustentable en el contexto nacional y local.

VISIÓN:

Modelo de gestión pública participativo, que garantice un Desarrollo Humano Sustentable
con  la  satisfacción  de  las  necesidades  sociales  de  la  población,  fundamentado  en  los
principios de Atención Primaria del Sistema Público Nacional de Salud.



OBJETIVOS:

• Instituir  un  modelo  de  gestión  participativo  que  responda  a  las  necesidades
sociales de los grupos de población, mediante la organización y participación de
las  comunidades,  apoyada  en  la  contraloría  social  como  expresión  de  poder
popular.

• Articular las políticas sociales que den respuestas a las necesidades sociales de la 
población en sus territorios.

• Adecuar la Red Ambulatoria existente a Barrio Adentro aumentando su capacidad

resolutiva mediante la ampliación de las coberturas, consolidación y extensión de

Consultorios  Populares,  Consultorios  Odontológicos,  Ópticas,  Centros  de  Diagnostico
Integrales, Salas de Rehabilitación Integrales, Centros de Alta Tecnología, haciendo énfasis
en la Promoción de la Calidad de Salud y Vida.

• Potenciar capacidades y habilidades de los recursos humanos institucionales y 
comunitarios, mediante la educación y formación permanente.

METAS PROGRAMADAS.

• Contribuir a la implantación del Sistema Público Nacional deSalud.

• Lograr un médico por cada 250 familias (1.200habitantes)

• Promover la salud integral de individuos, familias ycomunidades.

• Impulsar la construcción de las Redes Sociales bajo control comunitario.

• Contribuir al logro de una alimentación adecuada.

• Propiciar los espacios para el saneamiento ambiental básico.

• Elevar el promedio de vida de la población.

• Contribuir al desarrollo, crecimiento y envejecimiento con calidad devida.



7. REQUISITOS CLAVES  
7.1 Planificación:

Barrio  Adentro  como  prioridad  de  la  política  de  salud  del  Ministerio  del  Poder
Popular para la Salud.

El Ministerio del Poder Popular para la Salud, coincide en la necesidad de redimensionar los
esfuerzos que en materia de Atención Primaria de Salud se han venido realizando, lo cual se
fortalece con la Misión Barrio Adentro mediante la implantación, consolidación y extensión
de Consultorios Populares, los Centros de Diagnóstico Integrales, las Clínicas Populares, las
Salas de Rehabilitación Integrales, los Centros de Alta Tecnología, a lo que se agrega el
fortalecimiento de la red ambulatoria y la red hospitalaria, para que en forma articulada y
complementaria permitan atender a los ciudadanos en sus propias comunidades y conduzcan
a mejorar su calidad de salud y vida.

Para hacer de esta idea una acción consensuada, que haga descansar la voluntad política en
una concepción coherente, sistemática, contextualizada y aplicable a nuestras diversidades
culturales,  es necesario tener  presente los aspectos de orden conceptual sobre el  cual  se
sustenta la Misión, y que se ha señalado anteriormente.

Aspectos que distinguen a la misión barrio adentro en el sector salud.

• Da  respuesta  al  problema  de  la  accesibilidad  a  la  Atención  de  Salud,  colocandolos
servicios cerca de la gente.

• Desarrolla  un  enfoque  integral  de  la  salud,  que  permite  atender  a  todas  y  todos  los
ciudadanos y ciudadanas, las familias y colectivos desde una perspectiva holística utilizando
criterios de aprovechamiento de oportunidades

• Establece una relación más humana entre el equipo de salud y los usuarios de los servicios.

• Promueve  la  organización  comunitaria  a  través  de  los  Comités  de  Salud,  Consejos
Comunales y de otras organizaciones para la participación de la población en la gestión de la
Salud Pública y el ejercicio de la Contraloría Social.

• Utiliza  la  estrategia  promocional  de salud  y  calidad  de  vida  para  generar  procesos  de
transformación en el ámbito social, económico, político y cultural.

• Construye la Red de Atención Primaria a partir de los Consultorios Populares, los Centros de
Diagnóstico Integrales, las Clínicas Populares, las Salas de Rehabilitación Integrales, los Centros
de  Alta  Tecnología  incorpora  la  Red  Ambulatoria  y  la  red  hospitalaria  como  base  para  la
conformación del Sistema Público Nacional de Salud.

• Plantea como ideal 1 médico por cada 250 familias (1200habitantes.)

• Promueve la creación de las redes sociales y grupos de apoyo.



• Propicia la articulación de los programas sociales para responder a las necesidades de la
población con mayor grado de exclusión social fundamentalmente.

• Constituye espacios para la movilización de recursos humanos, materiales y financieros.

• Incorpora  diferentes  organismos  y  organizaciones  sociales  en  un  trabajo  conjunto  de
planificación, ejecución y evaluación.

• Promueve la formación docente de los recursos humanos a ser incorporados al Sistema
Publico Nacional de Salud.

BARRIO ADENTRO COMO EJE ARTICULADOR DE LAS POLÍTICAS
SOCIALES.

Barrio Adentro considerada como Misión, trasciende la atención de las personas enfermas en los
sectores más pobres del  país  y se convierte  en el  eje  articulador  de las políticas sociales que
adelanta el Gobierno, teniendo como fundamento la construcción de la Democracia Participativa
y Protagónica, desde la base del movimiento social. Establece como prioridad el Desarrollo Local
de las comunidades, vinculando los grandes componentes sociales:

LA SALUD, como espacio para el fortalecimiento de la Atención Primaria, el desarrollo de la
Promoción de la Salud y Calidad de Vida, Prevención de Riesgos y Saneamiento Ambiental, para
lo cual se residenciará el médico y el equipo de salud en las localidades de máxima exclusión,
mediante  la  implantación  y  consolidación  de  los  Consultorios  Populares,  con  la  finalidad  de
brindar atención las veinticuatro horas del día.

LA EDUCACIÓN POPULAR, donde el Consultorio Popular al igual que la Escuela se constituye
en  un  espacio  de  construcción  de  conocimiento,  saberes,  vivencias  y  aprendizajes  de  las
comunidades para potenciar sus capacidades, habilidades y recursos en función de su desarrollo
local.

LA ECONOMÍA SOCIAL, que apoya la creación de empresas asociativas con carácter socialista
donde  se  conjugan  los  componentes  de  producción,  comercialización  y  servicios,  mediante
cooperativas, micro-empresas de servicio social.

LA CONSOLIDACIÓN URBANA, que constituye la política de titularidad de las tierras.
Intervienen el Plan REVIVA, AVISPA, CONAVI, FUNDABARRIOS, entre otros.

LA  SEGURIDAD  ALIMENTARIA,  se  enfoca  a  fortalecer  la  rentabilidad  económica  y  la
responsabilidad  social,  desarrollándose  en  espacios  locales,  que  garanticen  la  posibilidad  de
acceso  a  los  alimentos  a  la  población  de  menores  recursos,  reduciendo  la  intermediación  y
abaratando  el  costo  de  los  productos.  Intervienen  MERCAL,  Comedores  Populares,  Cocinas
Comunitarias, entre otros.



LA RECREACIÓN,  espacio para fomentar las expresiones recreativas con carácter creativo y
formativo para atender a todos los grupos de edad.

EL DEPORTE,  tiene como objetivo la creación de redes deportivas comunitarias, atiende los
diferentes  grupos de edad en las  comunidades  de alto  índice de exclusión.  LA CULTURA Y
COMUNICACIÓN,  revaloriza los espacios referenciales, culturales y comunicacionales de las
comunidades,  al  permitir  el  desarrollo  de  un  nuevo  orden  de  relaciones  sociales  entre  los
ciudadanos y su comunidad.

En esta línea la Misión Barrio Adentro para alcanzar el nivel de desarrollo que se aspira, abre espacios
para la articulación con el resto de las Misiones, como en el caso de la Misión Robinson, a través de su
programa de alfabetización y ampliación de la educación que al acompañarse de una atención de salud
se generan sentimientos solidarios y energías de transformación social inimaginable aprovechables
para poder saldar la gran deuda social acumulada con las clases sociales de mayor exclusión social; de
tal manera que ambas misiones representan una concepción distinta que tiene como propósito enfrentar
la injusticia social, como eje central de su direccionalidad política La Misión Barrio Adentro como eje
articulador tiene que ver con una concepción de salud integral en el marco de la Atención Primaria ,
donde los aspectos inherentes a la vida cotidiana, las historias de vida, la construcción de identidades y
la memoria colectiva de la comunidad son fundamentales para que los ciudadanos y ciudadanas puedan
ejercer  el  control  sobre  su  salud  individual  y  colectiva,  además  que  ellos  mismos  puedan definir  los
criterios en cuanto a su propio desarrollo, es decir la gestión por sí misma de su propia vida, restableciendo
las relaciones reales de la comunidad, para desde allí  percibir la viabilidad del cambio de prácticas de
transformación, generadas mediante un proceso educativo y de participación popular para alcanzar mejores
niveles de salud y calidad de vida, razón de ser de las misiones en los espacios locales.

En este  orden de ideas  se insertan todas  las  Misiones  Sociales  direccionadas por el  ejecutivo
nacional, apuntando hacia el mismo objetivo de mejorar la calidad de vida de la población en la
búsqueda de la transformación económica y social del país, a través de la educación y el trabajo.

Planteada  en  estos  términos,  la  Misión  Barrio  Adentro  como  eje  articulador  de  las  políticas
sociales tiene ante sí el gran reto político y cultural de darle unicidad en la diversidad y constituir
la Gran Misión de País, aportando un nuevo bloque social, capaz de plantear nuevas opciones, lo
que implica el fortalecimiento de las redes sociales, la integración de las diferentes experiencias y
potenciar  el  protagonismo  de  las  comunidades  para  contribuir  efectivamente  a  formas  de
democracia con participación popular;  es decir,  Barrio Adentro desde la  base del movimiento
social.

7.2 Estructura Organizativa:

En  relación  a  la  clasificación  de  establecimientos  de  la  red  ambulatoria  y  hospitalaria
vigente, según la Gaceta Oficial de la Republica de Venezuela Nº 32.650, del 21 de enero de
1.983, se mantienen aun los parámetros de categorización que regularon en su momento
estas disposiciones.



Según este documento de 34 años de vigencia, los establecimientos destinados a la prestación de
servicios  de  atención  médica  del  sector  publico  deben  ajustarse  a  las  características  que  le
correspondan de acuerdo a la siguiente clasificación:

I. AMBULATORIOS

1. Ambulatorios Rurales. A. Ambulatorios  rurales tipo I. B. Ambulatorios rurales tipo II

2. Ambulatorios Urbanos.
A. Ambulatorios Urbanos tipo I.
B. Ambulatorios Urbanos tipo II.
C. Ambulatorios Urbanos tipo III.

II. HOSPITALES.
1. Hospitales tipo I.
2. Hospitales tipo II.
3. Hospitales tipo III.
4. Hospitales tipo IV.

Los Ambulatorios Rurales Tipo I tienen las siguientes características:

• Se encuentran ubicados en áreas rurales de población dispersa menor de un mil (1.000) 
habitantes.

• Son atendidos por un auxiliar de "Medicina simplificada" bajo supervisión médica y de 
enfermería.

• Dependen de la Dirección del DistritoSanitario.
Los Ambulatorios Rurales Tipo II tienen las siguientes características:

• Se encuentran ubicados en áreas rurales de población concentrada o dispersa de más de 
mil (1.000) habitantes.

• Son atendidos por médicos generales.

• Dentro de su organización pueden contar con camas de observación y servicio de 
odontología.

• Dependen técnica y administrativamente de la Dirección del Distrito Sanitario. Los 
Ambulatorios Urbano "Tipo  I  tienen las siguientes características:

• Prestan atención médico integral de nivel primario
• Son atendidos por médicos generales y familiares
• Dentro de su organización pueden contar con servicio odontológico y psico-social.

• Dependen administrativa y técnicamente del Distrito Sanitario Correspondiente.  Los 
Ambulatorios Urbanos Tipo II tienen las siguientes características:



• Prestan atención médica integral de nivel primario

• Son atendidos por un médico general con: experiencia en administración de salud 
pública, quien podrá realizar funciones docentes de pre y post-grado.

• Pueden contar con los servicios de obstetricia y pediatría y de los servicios básicos de
laboratorio,  radiología  y  emergencia  permanente,  además  de  los  servicios  del
Ambulatorio Tipo I.

• Dependen técnica y administrativamente  del Hospital de su jurisdicción. Los 
Ambulatorios Urbanos Tipo III tienen las siguientes características:

• Prestan atención médica integral de nivel primario secundaria o ambos.

• Son dirigidos por un médico con curso medio de clínicas sanitarias.

• Son  organizados  para  prestar,  además  de  atención  médica  general,  servicios  de:
medicina interna, cirugía general, gineco-obstetricia y pediatría, servicios de dermato-
venereología, cardiología y emergencia.

• Dependen técnica y administrativamente del Hospital de su jurisdicción.

• Prestan atención médica integral de nivel primario, secundario y terciario según su 
categoría

• Dentro de su organización contarán con camas de observación y de hospitalización. Los
Hospitales Tipo  I  tienen las siguientes características:

• Prestan atención ambulatoria de nivel primario y secundario tanto médica como 
odontológica.

• Sirven de centro de referencia de nivel ambulatorio.

• Se encuentran ubicados en poblaciones hasta de veinte mil (20000) habitantes y con un 
área de influencia demográfica hasta de sesenta mil (60.000) habitantes.

• Tienen entre 20 y 60 camas.

• Están organizados para prestar los siguientes servicios básicos: medicina,cirugía, 
gineco-obstetricia y pediatría.

• Cuentan con los siguientes servicios de colaboración: laboratorio,radiodiagnóstico, 
farmacia, anestesia, hemoterapia y emergencia.

Su estructura organizativa es así:



Dirección a cargo de un médico con experiencia comprobada en salud pública, preferiblemente 
con curso medio diversificado.

Servicios clínicos básicos dirigidos por médicos especialistas. Administración de personal a 
Cargo del Jefe de la oficina de Personal. Administración a cargo de un intendente.
Servicio de Mantenimiento a cargo del Jefe de Mantenimiento. Los Hospitales Tipo II tienen las 
siguientes características:

• Prestan atención de nivel primario, secundario y algunas de nivel terciario.

• Se encuentran ubicados en poblaciones mayores de veinte mil (20.000) habitantes y con
un área de influencia hasta de 100.000 habitantes.

• Tienen entre 60 y 150 camas de hospitalización.

• Podrán desarrollar actividades docentes asistenciales de nivel pre y post-grado, 
paramédicos y de investigación.

• Servicios clínicos básicos de: Medicina, Servicios de Cardiología,Psiquiatría,

Dermato-venereología y Neumonología; Cirugía: Traumatología, Oftalmología y 
Otorrinolaringología; Gineco-Obstetricia; Pediatría.

• Servicios de colaboración y diagnóstico.

• Servicios diferenciados de enfermería, trabajo social y dietética.

• Pueden contar con una sección de Fisioterapia. Su estructura organizativa es así:

La Dirección la cual estará a cargo de un médico especialista en Salud Pública y un médico 
adjunto con curso medio diversificado en Epidemiología.

Los servicios clínicos básicos con los Jefes de Servicios; sus adjuntos y las sub- especialidades.

Deben contar como mínimo con dos Nutricionistas, una Lic. En Enfermería en la Jefatura del
Departamento, un Intendente para las actividades administrativas y de logística y un Jefe de la
Oficina de Personal.

Los Hospitales Tipo III tienen las siguientes características:

• Prestan servicios de atención médica integral a la salud en los tres niveles clínicos.

• Se encuentran ubicados en poblaciones mayores de sesenta mil (60.000) habitantes, con áreas 
de influencia hasta de cuatrocientos mil (400.000) habitantes.

• Dentro de su organización contarán con una capacidad que oscilará entre 150 y 300 
camas.



Su estructura organizativa es así: Dirección.

Departamentos  de:  Medicina:  Nefrología,  Reumatología,  Neurología,  Gastroenterología,
Medicina  Física  y  Rehabilitación,  Cirugía:  Urología,  Otorrinolaringología,  Oftalmología  y
Traumatología, Gineco Obstetricia. y Pediatría.

Cada Departamento está formado por el Jefe de Departamento y los respectivos Jefes de Servicio.

Servicio de colaboración.
Dispone por lo memos de cuatro Nutricionistas, dos Licenciados en Enfermería. Su estructura 
jerárquica y técnico-administrativa es así:
La Dirección a cargo de un médico con maestría de salud pública y contará con:

Un médico adjunto de atención médica, con maestría en Salud Pública. Un médico adjunto 
Epidemiólogo con su correspondiente especialidad.
Un adjunto administrativo de nivel universitario con titulo preferiblemente de economista, 
Administrador Comercial o de profesiones afines.
Contará además con el siguiente personal:
Un Ingeniero Electro-Mecánico o de Electromedicina para la Jefatura del Departamento de 
Ingeniería y Mantenimiento.
Un farmacéutico.
Un Licenciado Bioanálisis.
Un Jefe de Oficina de Personal para el área de recursos humanos.

Cumple funciones de docencia a nivel de pregrado de medicina así como a nivel tecnológico, es
sede  de  residencias  programadas  de  postgrado  en  las  especialidades  básicas  y  cumple  con
funciones de investigación.

Los Hospitales Tipo IV tienen las siguientes características:

• Prestan atención médica de los tres niveles con proyección hacia un área regional.

• Se encontrarán ubicados en poblaciones mayores de cien mil (100.000) habitantes y con
un área de influencia superior al millón (1.000.000) de habitantes.

• Tienen más de 300 camas.

• Cuentan con unidades de larga estadía y albergue de pacientes.



7.3 BASE LEGAL:  

La salud es un derecho social fundamental, obligación del Estado, que lo garantizará como
parte del derecho a la vida. El Estado promoverá y desarrollará políticas orientadas a elevar
la calidad de vida, el bienestar colectivo y el  acceso a los servicios. Todas las personas
tienen derecho a la protección de la salud, así como el deber de participar activamente en su
promoción y defensa,  y el  de cumplir  con las medidas  sanitarias  y  de saneamiento que
establezca la ley, de conformidad con los tratados y convenios suscritos y ratificados por la
República. Artículo 83 de la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela

Aspectos Políticos Normativo

La Constitución de la República Bolivariana de Venezuela en su Art. 83 establece que, la
salud es un derecho social fundamental, obligación del estado, que lo garantizara como parte
del derecho a la vida.

El derecho a la salud es materia de tratados pactos y convenciones internacionales suscritos
por  Venezuela,  con  jerarquía  constitucional  que  prevalecen  como  normas  en  el  orden
interno. En estos instrumentos la salud es un derecho humano fundamental indispensable
para el ejercicio de los demás derechos humanos como necesidad inherente a la existencia de
las personas y a su condición de ciudadanía.

El derecho a la salud puede analizarse con base en cuatro derechos articulados: 1.- El 
derecho a la vida, entendido como la básica protección de la vida de las personas por parte 
del estado y de la sociedad en su conjunto.

2.- El derecho al bienestar y a la calidad de vida,  entendido como la realización de los
proyectos  de  vida  de  las  personas  en  las  mejores  condiciones  posibles  y  con todos  los
medios disponibles.

3.- El derecho a la atención, en términos de la atención y prevención de las enfermedades
que atentan contra la realización de la vida.

4.- El derecho a la participación ciudadana en salud, entendida como el favorecimiento del
ejercicio de la ciudadanía y la autonomía, en términos del poder de decisión y de acción,
individual y colectiva, en todo lo relacionado con la salud.

Dada su importancia en el desarrollo de la vida de las personas y comunidades, la salud
adquiere rango de relevancia pública con supremacía dentro del marco de políticas públicas
y sobre toda acción que pueda contribuir a generar capacidades, medios y condiciones para
garantizarla,  provengan del  sector  gubernamental  o  privado lucrativo o no lucrativo.  La
relevancia pública de la salud, supone que toda acción de salud y de interés para la salud
debe  funcionar  desde  la  lógica  de  la  regulación  pública,  quedando  el  interés  particular
supeditado al interés superior de todos los ciudadanos y ciudadanas, salvaguardados en las
orientaciones  y  disposiciones  que  establezca  el  estado  a  través  de  sus  instituciones.  La
aplicación de ese principio implica la participación corresponsable de la sociedad, la familia
y  las  personas  de  todos  los  poderes  públicos  y  de  las  instituciones  privadas  en  la
consecución de los objetivos nacionales para ser efectivos el derecho a la salud. (MSDS,
2002)



La constitución introduce una nueva concepción de salud,  entendida como expresión de
condiciones de vida y resultado de sus determinaciones sociales. En este sentido, la salud
revela las oportunidades equitativas que tienen las personas y colectivos a la satisfacción
plena  de  necesidades  de  calidad  de  vida  entre  la  que  destacan  alimentación,  trabajo,
saneamiento, educación, renta, vivienda, ambiente, transporte, entre otros. El acceso y la
materialización de estas necesidades con equidad, es lo que determina la condición de estar
y  permanecer  sano,  desarrollando  con  autonomía  y  plenitud  todas  las  capacidades,
potenciales para realizarlos y transformar la vida, como seres humanos y ciudadanos sujetos
de derecho.

La universalidad del derecho a la salud, reduciendo el déficit de atención e impactando sobre
las inequidades, exige dentro de esta nueva definición:

1.- Cambiar la concepción dominante de la salud que tiene como único centro la reparación
de daños físicos mentales o la eliminación de procesos patológicos o factores de riesgo. La
salud adquiere una dimensión amplia dirigida hacia la conquista y protección de la calidad
de vida de todos y todas, que transciende los espacios de la atención médica, trasladando la
acción hacia las formas en las que se desenvuelve la vida de las personas y grupos humanos,
en territorios sociales concretos.

2.-  Generar  otro  sentido  a  la  acción,  operando  sobre  el  conjunto  de  las  condiciones
materiales, sociales, políticas, anímicas, psicológicas y biológicas que caracteriza la realidad
de la vida de las personas buscando atacar la complejidad de las causalidades sociales y
determinantes que provoca o puede provocar pérdida de autonomía. Esto significa tomar
conciencia  del  imperativo  del  esfuerzo  colectivo,  transectorial  y  participativo,  en  los
espacios  de  la  política  en  los  procesos  económicos  y  sociales  y  en  la  articulación  de
respuestas con impacto en la calidad de vida y salud de todos ytodas.

3.- Reorientar el modo en que los servicios de salud se planifican, ordenan y funcionan, de
tal  forma  que  el  eje  de  su  actuación  sea  responder  a  las  diferentes  configuraciones
individuales y colectivas de calidad de vida y salud, articulándose entre ellos y dentro de su
territorio de acuerdo a las características y formas de expresión de estas necesidades por
género, etapas de la vida, territorios y extractos sociales, y problemas de mayor impacto en
la salud de la población. (OMS, 1990)
En el Artículo 84 se ordena la creación de un sistema público nacional de salud, bajo la
rectoría del MSDS, el cual será de carácter intersectorial, descentralizado y participativo,
integrado  al  sistema  de  seguridad  social,  regido  por  los  principios  de  gratuidad,
universalidad, integralidad, equidad, integración social y solidaridad. En el Artículo 85 se
dice que el financiamiento del sistema público nacional de salud es obligación del Estado.
Finalmente 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. El marco legal establecido por la Carta Magna ha permitido la
formulación de 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.

El sistema adopta una estructura de coordinación intergubernamental, gestión descentralizada y
dirección única en cada ámbito de gobierno, y se organiza en espacios de decisión jerárquicos,
territoriales y funcionales de manera transectorial y participativa. Al Estado Nacional también le



corresponde constitucionalmente ejercer la  rectoría en salud,  a  través del  Ministerio  con las
competencias en esa materia. En consecuencia, al MSDS le corresponde definir las políticas de
salud,  proveer  conjuntamente  con  los  otros  entes  responsables  involucrados,  los  recursos
indispensables para la instrumentación de las políticas; evaluar y controlar la ejecución de las
mismas y aplicar los mecanismos correctivos cuando éstas no se ejecuten (MSDS, 1997).



8. PROPUESTAS

PROPUESTA CENTRAL DE REFORMA 
INSTITUCIONAL: E- HEALTH (SALUD 
DIGITAL)

El envejecimiento de la población mundial, unido al crecimiento de las enfermedades crónicas
conlleva cada vez más presión sobre los sistemas sanitarios de todo el mundo, sobre todo por el
hecho de que las expectativas de los pacientes son mayores. Para intentar gestionar este reto, los
países  exploran  las  formas  en  que  las  tecnologías  de  la  información  podrían  ayudarles  a
materializar mejoras e innovaciones en materia sanitaria.

Los modelos viables de e-Health centrados en la población se apoyan en potentes estructuras de
tecnología de la información,incluyendo:

1. Historias clínicas electrónicas virtuales y compartidas que facilitan la planificación 
y la comunicación entre los proveedores de atención sanitaria y de asistencia social.

2. Sistemas de atención sanitaria modernos que promueven un servicio seguro y 
efectivo.

3. Planes de atención sanitaria coordinada que promueven la implicación del paciente 
y aseguran que se preste la atención necesaria en todos los ámbitos de la asistencia sanitaria.

4. Análisis  integrales  que  documenten  la  efectividad  y  apoyen  la  investigación
clínica. Mientras que la historia, las necesidades y los objetivos de cada comunidad son únicos, el
enfoque reflexivo y continuo de la e-Health es un elemento esencial en todas las transformaciones
a las que deben someterse los sistemas sanitarios. El camino que tenemos por delante incluye los
siguientes componentes:

1. Referencias y objetivos documentados.

2. Adopción de una Historia Clínica Electrónica probada y conectada con toda la 
comunidad.

3. Inversión para el compromiso del paciente y del proveedor.
4. Más y mejor información en el punto de atención sanitaria.
5. Medición y mejoras continuas.

Los proveedores de atención sanitaria líderes en el mundo, han demostrado la practicidad y los
beneficios de una e-Health centrada en la población. El desafío de los sistemas sanitarios del siglo
XXI es alcanzar un modelo de atención distribuido y coordinado en el que los pacientes sean
socios plenos y en el que la atención social esté integrada para una mejor calidad de vida.

Existen cuatro elementos cruciales en cualquier programa de e-Health:



En primer lugar, una base sólida: una historia clínica electrónica virtual y compartida. En
un mundo ideal,  todos los proveedores de atención sanitaria y social trabajarían dentro de un
sistema de información unificado con acceso en tiempo real a toda la información que necesitaran
para tomar decisiones sólidas respecto a la atención de los pacientes. En la realidad, sin embargo,
contamos con un panorama sanitario plagado de informaciones aisladas e historias clínicas no
conectadas.

No  obstante,  una  atención  sanitaria  coordinada  requiere  de  un  registro  inclusivo  y  completo
centrado en las personas que abarque a todo el equipo de atención sanitaria distribuido y que
incluya los centros comunitarios, los especialistas, los hospitales, los servicios a domicilio y los
servicios sociales. Del mismo modo, este debería reflejar la amplitud de los tipos de datos como
las imágenes, los medicamentos, las notas, los resultados de pruebas y los datos de los dispositivos
móviles.

Mientras que muchas organizaciones sanitarias, de forma individual, están avanzando hacia una
HCE unificada alentadas por la seguridad de los pacientes y por los factores de eficiencia, este
tipo de entorno monolítico no es posible para todo el espectro de atención sanitaria que engloba un
creciente abanico de organizaciones distintas.

El modelo comunitario cuenta, pues, con unos actores implicados, con unos contextos reguladores, con
unos procesos, sistemas de TI y sistemas de financiación diferentes. Imaginemos, por ejemplo, la 
necesidad de incorporar servicios sociales como la protección de menores en un proceso comunitario 
de atención sanitaria; estos proveedores no utilizan ni utilizarán HCE, pero deben ser capaces de 
entender la historia de un paciente determinado.

LA BASE ADECUADA PARA UNA E-HEALTH CENTRADA EN LAS PERSONAS NO ES
LA HCE SINO UNA HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA VIRTUAL Y COMPARTIDA.

Una  historia  clínica  electrónica  virtual  añade  información  de  todas  las  fuentes  y  participantes,
incluyendo el paciente; normaliza dicha historia clínica electrónica y la pone a disposición de todos en
un formato adecuado para cada miembro del equipo sanitario y su trabajo. Para el paciente, esto se
puede traducir en, un portal de atención al paciente unificado que presente el registro en un formato
conocido por los usuarios de las redes sociales.

Para el médico de urgencias, puede ser una aplicación clínica en línea. Para el especialista, puede
llevarle directamente a la HCE.

En retrospectiva, la historia clínica virtual es la base para la investigación clínica de observación,
indicadores de rendimiento y almacenamiento de datos de archivo para facilitar la migración de
una HCE a otra.

La historia clínica electrónica virtual y compartida es un complemento a la HCE y los sistemas de
TI de punto de servicio para todos los actores implicados en el proceso de atención sanitaria y
hace posible un sistema coordinado.



EN SEGUNDO LUGAR, LA HERRAMIENTA ADECUADA PARA CADA TRABAJO:
AGILIDAD EN EL PUNTO DE SERVICIO.

Una gestión de la salud óptima para la población requiere una atención sanitaria segura y de alta
calidad  para cada individuo,  por  lo  que todos los  miembros del  equipo sanitario  deben tener
acceso a la mejor tecnología para llevar a cabo su trabajo. Para los profesionales sanitarios, esto se
materializa con una HCE completa. Para los proveedores de atención social, puede tratarse de un
registro o un sistema de gestión de casos. Sea como fuere, debe ofrecer a todo el mundo un acceso
a la historia clínica electrónica virtual y compartida.

La  mayoría  de  las  consultas  médicas  y  de  los  hospitales  disponen  de  una  HCE  que  se  ha
interconectado a varios sistemas heredados. Aunque es posible que haya funcionado en modelos
de atención sanitaria aislados, en su mayoría no están a la altura del reto de un modelo de atención
sanitaria distribuido y altamente coordinado.

Una e-Health efectiva requiere una tecnología moderna y unificada de HCE que refleje el cambio
de enfoque desde la  introducción de  datos  de  observación al  uso  efectivo  de  bases  de datos
mayores  tanto  desde  dentro  como  desde  fuera  de  la  organización.  De  hecho,  es  importante
reconocer que podemos pasar de tener muy pocos datos a tener demasiados y que la habilidad de
una HCE parasuministrar los datos adecuados (de forma clara y sucinta) al especialista apropiado
en el momento correcto es de suma importancia.

Una vez la historia clínica virtual y compartida de base está instalada, los proveedores de atención 
sanitaria pueden elegir el enfoque de adquisición que más les convenga en relación con sus 
prioridades, relaciones y financiación. Por ejemplo:

Una región entera puede trabajar conjuntamente para aplicar un sistema de HCE comunitario que
abarque toda la atención sanitaria. La historia clínica virtual y compartida, en este caso, conectará
la  HCE a  los  servicios  de  atención social  u  a  otros  proveedores  «fuera  de  la  red» para  que
completen el ciclo.

Una región puede elegir disponer de varios sistemas de HCE. La historia clínica electrónica virtual
y compartida se convertirá en el unificador de todas estas HCE y conectará a los miembros del
equipo de atención sanitaria.

En última instancia e independientemente del enfoque elegido, todos los miembros del equipo
clínico disponen de la información que necesitan para prestar sus servicios de forma eficiente,
adoptar las mejores prácticas y comunicarse de un modo efectivo.

EN  TERCER  LUGAR,  HACER  LO  CORRECTO:  EL  PLAN  DE  ATENCIÓN
SANITARIA COMPARTIDO.

Todos queremos hacer lo correcto en cuanto a la comunidad sanitaria se refiere. El Institute for
Health care Improvement (IHI) describe este hecho como el «objetivo triple»: calidad 



excelente, costes óptimos y una mejor salud  de la población. Sin embargo, dada la naturaleza
distribuida del equipo de atención sanitaria, la necesidad de una comunicación estrecha y la rápida
introducción de nuevos diagnósticos y terapias es prácticamente imposible mantener a todo el
mundo informado sin asistencia tecnológica. Con demasiada frecuencia, la responsabilidad de esta
coordinación no queda clara y la tecnología para permitirlo es inexistente.

Dentro de las paredes del hospital,  las vías de tratamiento integradas establecen conjuntos de
órdenes dentro de una HCE para el equipo de atención sanitaria. Como complemento, el apoyo a
las decisiones médicas y las funciones de alerta reducen los errores de medicación, ayudan en la
selección de las mejores terapias y advierten de posibles vacíos en la atención sanitaria.  Este
proceso está en gran parte facilitado por un sistema compartido y unificado de HCE.

En  la  comunidad,  la  atención  sanitaria  distribuida  requiere  de  un  plan  sanitario  compartido
edificado sobre las historias clínicas electrónicas virtuales y compartidas que:

1. Refleje los valores y decisiones del paciente.
2. Implique al paciente en la gestión de la atención sanitaria.
3. Englobe a todos los participantes, incluidos los servicios sociales.

4. Esté apoyado por notificaciones puntuales cuando sea necesaria una intervención. Por
ejemplo, un paciente diabético se visita con varios actores sanitarios, cada uno de los
cuales es responsable de un aspecto de su salud. La suma total de esta atención sanitaria,
reunida  en  la  historia  clínica  electrónica  virtual  y  compartida,  debería  activar
recordatorios  al  paciente  y  alertas  al  coordinador  o  proveedor  primario  de  atención
sanitaria acerca de los vacíos en su asistencia o tendencias poco favorables en su estado
general.

EN CUARTO LUGAR, EL ENFOQUE ADECUADO: ANÁLISIS VIABLES.

El tópico de que «lo que se mide se puede gestionar» se aplica a la sanidad y es la razón por la que
las mediciones de calidad y rendimiento se han normalizado en los sistemas sanitarios de todo el
mundo. El término «análisis» se utiliza aquí para describir una mezcla diversa de enfoques que
van desde simples informes de gestión a complejas previsiones del  riesgo de muerte por una
enfermedad concreta.

Al igual que para el  resto del modelo de e-Health,  no existe una solución analítica única que
satisfaga todas las necesidades.

La historia clínica electrónica virtual y compartida incluye unas capacidades analíticas integradas
que sustentan la realización de un mínimo de informes, mediciones y cuadros de mando. Esta
capacidad puede emplearse para medir el rendimiento inicial, identificar oportunidades de mejora
y controlar y documentar los progresos tanto en resultados como en uso. También pueden apoyar
la estratificación de riesgos y los modelos predictivos, o utilizarse como una fuente de datos casi
en tiempo real para aplicaciones analíticas especializadas.

La visión de e-Health es convincente pero también puede parecer abrumadora. Es por ello por lo
que es importante definir un enfoque práctico y progresivo para darle un valor añadido. El New
York’s North well  Health (anteriormente conocido como North Shore-LIJ Health System), uno de
los  sistemas  sanitarios  integrados  más  importantes  del  mundo,  tipifica  este  enfoque.  La
organización cuenta con una red creciente de cientos de centros de atención sanitaria, y centros
especializados de enfermería,  21 hospitales y numerosas  alianzas  estratégicas,  incluyendo una
asociación con el Karolinska Institute de Estocolmo. El North well Health, que presta servicioa



más  de  8  millones  de  personas  (comparable  en  tamaño  a  varios  países  del  mundo),  es  líder
mundial en una sanidad enfocada en el ciudadano.

El sistema sanitario ha tomado la decisión estratégica de aprovechar la tecnología en HCE ya
existente,  en  lugar  de  eliminarla  y  sustituirla  por  una  nueva  a  medida  que  añade  nuevos
proveedores a su red. Su historia clínica electrónica virtual y compartida le permite operar como
un servicio de atención sanitaria único y coordinado entre cinco consultas médicas diferentes,
varias historias clínicas electrónicas de hospitales y múltiples sistemas de imágenes.

El hecho de interconectar toda la organización ha permitido a North well Health alcanzar mejoras
progresivas y continuas en su coordinación de la atención sanitaria. Por ejemplo, la historia clínica
electrónica  virtual  y  compartida  es  el  epicentro  de  un  programa  de  normalización  de
procedimientos de trabajo y de una gestión de atención obstétrica de alto riesgo que se extiende
por todo el sistema sanitario. También sirve como base para CareTool, una aplicación de software
desarrollada por el equipo de North well  Health Care Solutions con el objetivo de mejorar la
coordinación y la gestión de la atención sanitaria centrada en las personas.

¿CUÁLES SERÍAN LOS PASOS PARA DISEÑAR UNA ESTRATEGIA DEE-HEALTH?

Paso 1: documentación del punto de partida.

Identificar y comenzar a recopilar parámetros de base relacionados con los objetivos de e-Health
que se van a abordar. Aunque los datos sean limitados, esa base hará posible medir y acelerar los
éxitos y corregir lo que sea necesario a medida que se vaya avanzando. Paso 2: crear una historia
clínica conectada.

Se recomienda examinar la estrategia de HCE de la organización para identificar las carencias de
la atención sanitaria. Seleccionar una solución de HCE virtual, probada y comunitaria que sirva
como base de del programa de e-Health en cuestión. Priorizar la aplicación que proporcione más
rendimiento en el corto plazo para ser más rentable.

Por  ejemplo,  crear  una  base  de  referencia  completa  de  problemas,  medicaciones,  alergias  a
medicamentos, pruebas y órdenes de radiología de los pacientes de una comunidad, proporcionará
oportunidades  inmediatas  de  mejora  en  seguridad  y  reducirá  la  duplicación  de  servicios  en
entornos de urgencias.
Paso  3:  fomentar  la  implicación  de  los  pacientes  y  los  proveedores.  Crear  programas  de
divulgación e incentivos para animar a los proveedores, pacientes y familias a adoptar y aceptar la
historia  clínica  electrónica  virtual  compartida  y  el  plan  de  atención  sanitaria  como  parte
fundamental de sus propios procesos de gestión sanitaria. Ajustar y mejorar los procedimientos de
trabajo, el contenido clínico y la formación para alcanzar una adopción en masa de los portales
para pacientes y personal sanitario.

 Paso 4: Mejorar la HCE.Tanto si se adopta una HCE única a escala comunitaria o varios sistemas
diferentes,  el  hecho  de  aplicar  una  tecnología  de  HCE  de  última  generación  requiere  una
planificación  detallada  y  un  cambio  de  la  gestión.  La  historia  clínica  electrónica  virtual  y
compartida ofrece el repositorio de archivos necesario para asegurar su continuidad y aísla a los
actores implicados del impacto de dicho cambio, puesto que las fuentes de datos más antiguas se
transfieren y se sustituyen.

Paso 5: medición-control-mejora-repetición.



En cada paso del  camino hacia  un programa de e-Health  más  sólido habrá oportunidades  de
mejora y fortalecimiento de los procesos de atención sanitaria, impulsos a la eficiencia, mejora de
la satisfacción de los pacientes y aprendizaje basado en la experiencia. La esencia de un sistema
sanitario que aprende sobre sí mismo es la continua medición y mejora.

E.H EALTH EN EL MUNDO

Los países de todo el mundo se enfrentan a las realidades del nuevo panorama de la atención
sanitaria, un panorama en el que la atención es una actividad en equipo, los pacientes son socios
igualitarios en el espectro de la atención sanitaria y se necesitan nuevos enfoques para asegurar
una  financiación  sostenible  que  satisfaga  las  demandas  crecientes.  Un  modelo  de  e-Health
diseñado para este nuevo entorno abarca toda la comunidad, implica a los pacientes, reduce costes
y mejora los  resultados.  La experiencia demuestra  que los sistemas sanitarios  pueden hacerlo
cuando:

1. Eliminan las informaciones aisladas.
2. Se alinean alrededor de un plan común.

3. Se aseguran de que todos disponen de las mejores herramientas  para llevar  a  cabo su
trabajo.

4. Aprenden continuamente y mejoran el sistema.

Las organizaciones sanitarias y los sistemas sanitarios nacionales y regionales, los inversores y los
programadores  informáticos  están transformando y mejorando la  atención sanitaria  de todo el
mundo  utilizando  las  soluciones  de  InterSystems.  De  este  modo,  se  reducen  los  reingresos
cumpliendo  la  promesa  de  la  medicina  personalizada,  se  mejora  la  seguridad,  se  elimina  la
duplicación de pruebas y se fomenta la colaboración. Los innovadores están encontrando mejores
formas de ofrecer atención sanitaria. Y los pacientes se vuelven más conscientes de sus historias
clínicas creando comunidades más sanas.



RECOMENDACIONES PARA COMBATIR LA ESCASEZ DE

MEDICAMENTOS:

1- Solicitar Actuaciones Especiales de la Contraloría General de la Republica para indagar la
situación  en  que  se  encuentran  los  Proyectos  :  Planta  de  producción  de  fluidoterápicos,  a
construirse  en  el  marco  del  Convenio  China-Venezuela;  Planta  Productora  de  medicamentos
liofilizados  y  carbapenems,  a  construirse  en  el  marco  del  Convenio  Colombia-Venezuela;
Complejo Industrial Farmacéutico de Producción de Medicamentos Esenciales, concebido para ser
desarrollado  bajo  la  modalidad  de  Empresa  Mixta  Cubano-Venezolana  y  Planta  de
Cefalosporinicos y Penicilinicos, a construirse en el marco del ConvenioPortugal-Venezuela.

2- Exigir al Contralor General de la República dar respuesta a la Carta de fecha 7-03-2014,
dirigida por parlamentarios de la Asamblea Nacional, donde se le solicita a la Contralora General
(E),  verificar  si  la  compra  anunciada  por  el  exministro  Rafael  Ramírez  de  65,9  millones  de
medicamentos al gobierno de la República de Cuba, , atendió las Recomendaciones hechas por ese
órgano del Poder Moral contenidas en su Informe Especial del 2010 titulado “Evaluación de los
procesos  administrativos  relacionados  con  la  planificación,  adquisición,  almacenamiento  y
distribución de los productos farmacéuticos, durante el período 2005 al primer Semestre de 2010,
en el Ministerio del Poder Popular para la Salud y en el Servicio Autónomo de Elaboraciones
Farmacéuticas.”

3- Solicitar  al  Ejecutivo  Nacional  atienda  con  carácter  urgente  y  prioritario  los  ALDs
pendientes por cancelar a las empresas farmacéuticas a las que se les adeudan montos en divisas
por concepto de importaciones de medicamentos y materia prima realizadas; el mecanismo para el
pago de esta deuda, dada la situación crítica que vive la economía del país, debería comenzar por
reconocer la deuda existente y explorar mecanismos para cancelarla que combinen liquidación en
efectivo y el resto en bonos u otros instrumentos financieros de la República.
4- Exhortar al Poder Ejecutivo Nacional a solicitar la ayuda y cooperación de las Agencias del
Sistema de Naciones Unidas y en particular de la Organización  Mundial de la Salud para atender la
crisis  de  medicamentos  y otros  insumos que afecta,  tanto a  los  establecimientos  del  sector  público y
privado de salud en Venezuela,  como a los  pacientes  que acuden a  las  farmacias  privadas  a  adquirir
medicamentos. La ayuda a que nos referimos será de carácter transitorio y puntual, mientras el Ejecutivo
Nacional, en conjunto con todos los actores involucrados, resuelve la crisis de escasez de medicamentos y
otros insumos presente en la actualidad en nuestro país.



RECOMENDACIONES PARA COMBATIR LA ESCASEZ DE RECURSOS HUMANOS:

Debido a la evidente diáspora de recursos humanos del área de Salud, se recomienda lo siguiente:

1-Iniciar un Programa de repatriación de profesionales de la salud, que conlleve condiciones muy
ventajosas  de  vivienda,  educación,  prestaciones  sociales  y salarios  para  aquellos  que decidan
volver aVenezuela.

2-Reconocer el grado académico de las universidades nacionales e internacionales que tienen la
carrera de Medicina Integral Comunitaria y poner fin a la agria polémica existente sobre la calidad
de dichos especialistas, especialmente en los medios de comunicación.

3-Crear  un  plan  de  cooperación  internacional  de  al  menos  5  años,  para  que  las  agencias
internacionales  de  cooperación,  especializadas  en  salud,  trabajen  en  Venezuela  con  las
comodidades y garantías minimas para su labor.

4-Reforzar todas las escuelas de medicina del Pais y permitir a las universidades privadas, que
cumplan con los requisitos profesionales y académicos, abrir escuelas de medicina.

RECOMENDACIONES                     PARA COMBATIR LA ESCASEZ DE  

FINANCIAMIENTO:

1-Asignar  por  ley  nacional  el  10% del  Producto  Interno  Bruto  (P.I.B.)  al  presupuesto
nacional del Ministerio deSalud.

2-Establecer en La ley Orgánica de Régimen Municipal que el 25% del Presupuesto anual,
debe dedicarse al saneamiento ambiental y la atención primaria enSalud.



ANEXOS



“A”
LEY ORGÁNICA DE SALUD

Gaceta Oficial Nº 36.579 de fecha 11 de noviembre de 1998
EL CONGRESO DE LA REPUBLICA DE VENEZUELA Decreta la siguiente,

LEY ORGANICA DE SALUD TITULO I
Disposiciones Preliminares

Artículo 1°.- Esta Ley regirá todo lo relacionado con la salud en el territorio de la República.
Establecerá las directrices y bases de salud como proceso integral, determinará la organización,
funcionamiento, financiamiento y control de la prestación de los servicios de salud de acuerdo con
los principios de adaptación científico-tecnológica, de conformidad y de gratuidad, este último en
los términos establecidos en la Constitución de la República. Regulará igualmente los deberes y
derechos de los beneficiarios, el régimen cautelar sobre las garantías en la prestación de dichos
servicios, las actividades de los profesionales y técnicos en ciencias de la salud, y la relación entre
los establecimientos de atención médica de carácter  privado y los servicios públicos de salud
contemplados en estaLey.

Artículo 2º.- Se entiende por salud no sólo la ausencia de enfermedades sino el completo estado de
bienestar físico, mental, social y ambiental.

Artículo 3°.- Los servicios de salud garantizarán la protección de la salud a todos los habitantes
del país y funcionarán de conformidad con los siguientes principios:

Principio de Universalidad: Todos tienen el derecho de acceder y recibir los servicios para la
salud, sin discriminación de ninguna naturaleza.

Principio de Participación: Los ciudadanos individualmente o en sus organizaciones comunitarias
deben  preservar  su  salud,  participar  en  la  programación  de  los  servicios  de  promoción  y
saneamiento ambiental y en la gestión y financiamiento de los establecimientos de salud a través
de aportes voluntarios.

Principio  de  Complementariedad:  Los  organismos  públicos  territoriales  nacionales,  estadales  y
municipales, así como los distintos niveles de atención se complementarán entre sí, de acuerdo a  la
capacidad científica, tecnológica, financiera y administrativa de los mismos.

Principio  de  Coordinación:  Las  administraciones  públicas  y  los  establecimientos  de  atención
médica  cooperarán  y  concurrirán  armónicamente  entre  sí,  en  el  ejercicio  de  sus  funciones,
acciones y utilización de sus recursos.

Principio de Calidad: En los establecimientos de atención médica se desarrollarán mecanismos de
control para garantizar a los usuarios la calidad en la prestación de los servicios, la cual deberá
observar  criterios  de  integridad,  personalización,  continuidad,  suficiencia,  oportunidad  y
adecuación a las normas, procedimientos administrativos y prácticas profesionales.



TITULO II
De la Organización Pública en Salud

CAPITULO I

De la Integración

Artículo 4°.- La organización pública en salud estará integrada por los organismos de salud de la
República, del Distrito Federal, los estados y los municipios.

Artículo 5°.- El Ministerio de la Salud será el órgano rector y planificador de la administración
pública  nacional  de  la  salud.  Ejercerá  la  dirección  técnica  y  establecerá  las  normas
administrativas, así como la coordinación y supervisión de los servicios destinados a la defensa de
la salud, de conformidad con lo previsto en la Ley Orgánica de la Administración Central y demás
leyes referidas a la materia.

Artículo 6°.- El Ministerio de la Salud en su condición de máximo responsable del sector salud,
establecerá  un  proceso  de  coordinación  con  los  demás  ministerios  que  tengan  acciones  que
desarrollar en relación con la salud. A tal efecto se crea el Consejo Nacional de la Salud. Artículo
7°.- El Consejo Nacional de la Salud tendrá las siguientes funciones:

Actuar  como  órgano  de  coordinación  entre  los  diversos  despachos  ministeriales  que  deban
desarrollar acciones en relación con la salud.

Como órgano de carácter asesor y consultivo del Ministerio de la Salud.

Asesorar al Presidente de la República y demás órganos del Poder Ejecutivo en materia de salud.

Artículo 8°.- El Consejo Nacional de la Salud estará integrado por: El Ministro de la Salud, quien
lo presidirá.
El Director General del Ministerio de la Salud.
El  Director  General  del Ministerio del  Ambiente y de los Recursos Naturales  Renovables.  El
Director General del Ministerio de Hacienda.
El Director General del Ministerio de Agricultura y Cría.
El  Director  General  del  Ministerio  del  Trabajo  y  Seguridad  Social.  El  Director  General  del
Ministerio de la Familia.
El Director General del Ministerio de Desarrollo Urbano. El Director General del Ministerio de
Educación.
El  Director  General  del  Ministerio  de Transporte  y Comunicaciones.  El  Director  General  del
Ministerio de la Defensa.

Artículo 9°.- Las administraciones públicas en salud del Distrito Federal,  de los estados y los
Municipios  ejercerán  la  función  administrativa  de  la  organización  pública  en  salud  en  sus
respectivos territorios, de conformidad con lo establecido en esta Ley.

Artículo  10.-  Los  estados  y  el  Distrito  Federal  organizarán  los  servicios  para  la  salud  de  su
competencia en un solo organismo público, al cual estarán integrados los servicios municipales de
salud, de acuerdo con lo pautado en la Ley Orgánica de Régimen Municipal a los fines de lograr la



unidad de comando y la coordinación de los mismos, tomando en consideración los lineamientos
establecidos por el Ministerio de la Salud.

CAPITULO II .

De la Administración Nacional de Salud

Artículo 11.- El Ministerio de la Salud tendrá las siguientes atribuciones: Establecer la política del

Estado en materia de salud.

Dictar quinquenalmente el Plan Nacional de Salud, el cual comprenderá las políticas para la salud
y los planes extraordinarios ante situaciones de emergencia.

Fijar anualmente los objetivos de la organización pública en salud, de conformidad con el Plan
Nacional de Salud.

Ejercer la supervisión y evaluación continua de los servicios públicos para la salud. Supervisar y
evaluar conjuntamente con las entidades territoriales, la programación y coordinación operativa de
los  objetivos  anuales,  del  presupuesto  nacional  y  del  plan  coordinado  de  inversiones  de  la
organización pública en salud.

Ejercer la alta dirección de las autoridades públicas en salud, de los establecimientos de atención
médica y de los programas de asistencia social y de saneamiento ambiental en toda la República,
en caso de emergencia sanitaria declarada por el  Ejecutivo Nacional  en virtud de catástrofes,
desastres y riesgos de epidemias, con el fin de acometer las medidas necesarias de protección y
preservación de la salud y garantizar la atención oportuna, eficaz y eficiente a las comunidades
afectadas.

Planificar, ejecutar, coordinadamente y supervisar en el territorio nacional todos los programas de
saneamiento ambiental y asistencia social para lasalud.

Ejercer en las aduanas y fronteras la más alta autoridad de contraloría sanitaria y saneamiento
ambiental.

Organizar el Registro Nacional de la Salud, con toda la información referente a la epidemiología
de las entidades territoriales, a la permisología sanitaria, a la acreditación y certificación de los
establecimientos de atención médica y a los profesionales y técnicos en ciencias de la salud.

Analizar  la  información  epidemiológica  nacional,  la  estimación  de  riesgos  de  enfermar,  el
establecimiento  de  medidas  preventivas,  la  vigilancia  epidemiológica,  la  comunicación,  la
información  sobre  enfermedades  de  denuncia  obligatoria  y  las  medidas  correctivas  a  nivel
nacional.



Realizar  las  gestiones  necesarias  para  la  capacitación  del  personal  de  la  salud  y  actuar
armónicamente con el Ministerio de Educación, las universidades, instituciones de investigación
científica e institutos tecnológicos en salud para la formación y perfeccionamiento educativo del
personal, en todos los niveles profesionales y técnicos de las ciencias de la salud.

Coordinar  las  relaciones  del  Ejecutivo  Nacional  con  los  establecimientos  de  investigación
científica para la salud.

Conducir las relaciones con los organismos internacionales en materia de salud.

Analizar  la  información  epidemiológica  de  las  entidades  territoriales  y  realizar  los  estudios
consiguientes acerca de la expectativa y calidad de vida, las condiciones de un ambiente saludable
y prevención de riesgos.

Coordinar la política de educación para la salud de la población en general.

Todas aquellas materias contempladas en la Ley Orgánica de Administración Central. Artículo
12.- Para el desarrollo de las disposiciones contenidas en esta Ley, se dictarán entre otros, los
reglamentos relativos a las siguientes actividades:

Los lineamientos para la elaboración del Plan Nacional de Salud y su seguimiento.

Los servicios de promoción y conservación de la salud, saneamiento ambiental, atención médica e
investigación científica y contraloría sanitaria.

La organización, funcionamiento y financiamiento de los establecimientos de atención médica.

La ejecución y coordinación de los procesos de descentralización administrativa de los servicios
para la salud.

La organización del sistema de información del Registro Nacional de Salud.

El  Ejecutivo  Nacional  podrá  dictar  cualesquiera  otras  normas  de  carácter  reglamentario  que
desarrollen los principios establecidos en esta Ley.

Artículo 13.- El Ministerio de la Salud establecerá en un lapso no mayor de noventa (90) días
después de promulgada esta Ley, las normas de obligatorio cumplimiento, a fin de que el Distrito
Federal,  los  estados  y  municipios  garanticen  la  atención  médica  sin  importar  la  ubicación

geográfica de los ciudadanos con particular referencia a los  servicios
especializados.

En caso de no disponerse de centros hospitalarios o ambulatorios de alto desarrollo en algunos de
los estados, los gobernadores deberán celebrar convenios de mancomunidad, a fin de proveer estos
servicios a las comunidades que así lo requieran. 



CAPITULO III

De las Administraciones Estadales en Salud

Artículo  14.-  El  Gobernador  del  Distrito  Federal  y  los  gobernadores  de  los  estados  serán
responsables  del  cumplimiento  de  la  Política  Nacional  de  Salud  y  de  la  programación,
organización,  dirección,  ejecución y coordinación de la  Organización Pública  en Salud en su
respectiva entidad, de conformidad con las disposiciones contenidas en esta Ley.

Artículo 15.- En el ejercicio de sus funciones los gobernadores tendrán las siguientes atribuciones:

Elaborar el Plan Estadal de Salud, de conformidad con las políticas del Ministerio de la Salud.
Coordinar a nivel local la ejecución de los programas de la organización pública en salud.
Organizar  el  Registro  Estadal  de  la  Salud  bajo  la  dirección  del  Ministerio  de  la  Salud  y  en
coordinación con el Registro Nacional de la Salud.

Evaluar  la  situación  epidemiológica  de  su  entidad  federal  para  la  estimulación  de  riesgos,
formulación de diagnósticos y el establecimiento de medidas preventivas, en concordancia con las
políticas del Ministerio deSalud.

Administrar los establecimientos de atención médica propiedad del Estado dedicados a la atención
preventiva, restitutoria y rehabilitadora de la salud en los términos previstos en este Título y en el
Título IV de esta Ley.

Realizar  periódicamente  las  actualizaciones  de  la  certificación  y  la  acreditación  de  los
establecimientos  de  atención  médica,  de  acuerdo  con  las  directrices  técnicas  dictadas  por  el
Ministerio de la Salud.

Intervenir y reestructurar,  sólo a los efectos de la organización y dirección administrativa, los
establecimientos públicos de atención médica y aprobar un plan de recuperación y mantenimiento
de los mismos, a los fines de garantizar su buen funcionamiento,  ello de conformidad con lo
previsto  en  los  reglamentos  de  esta  Ley,  la  Ley  Orgánica  del  Trabajo,  la  Ley  de  Carrera
Administrativa y las leyes estadales en materia funcional.

Administrar los programas nacionales y locales de asistencia social, correspondientes a su entidad
territorial.

Administrar  el  Fondo  Estadal  de  Asistencia  Social  para  el  financiamiento  de  la  salud,
correspondientes a su entidad territorial.

El Gobernador será el órgano de tutela de los establecimientos de atención médica propiedad del
Estado, en los términos previstos en este Título y en el Título IV.



Promover hacia los municipios la descentralización administrativa y de gestión de los programas y
actividades relacionadas con la atención médica, con la Ley Orgánica de Régimen Municipal y lo
dispuesto en esta Ley.

CAPITULO IV

De las Administraciones Municipales de Salud

Artículo 16.- Los alcaldes serán responsables en sus respectivos municipios de la gestión de los
servicios de promoción de la salud, saneamiento ambiental, atención médica del nivel primario y
contraloría sanitaria, de conformidad con lo dispuesto en este Capítulo y en el Capítulo III del
presente Título, así como también con lo establecido en los Títulos III y VII de esta Ley.

En el ejercicio de las funciones antes señaladas los alcaldes actuarán de acuerdo con las políticas
del Ministerio de Salud, el Plan Estadal de la Salud y los Programas de la Organización Pública de
la Salud.

Artículo  17.-  Los  municipios  podrán,  de  conformidad  con  la  normativa  vigente,  asumir  en
mancomunidad  los  servicios  de  salud  para  su  mejor  administración  y  promoverán  la
descentralización de estos servicios, según los casos, a las parroquias.

CAPITULO V

De la Coordinación de la Organización Pública en Salud

Artículo 18.- El Ejecutivo Nacional, a los efectos del cumplimiento de esta Ley, podrá solicitarle a
los  gobernadores  informes  sobre  la  programación,  coordinación  y  ejecución  de  los  planes  y
programas destinados a la organización de la salud, y la situación epidemiológica de las entidades
territoriales,  así  como también del manejo presupuestario de aquellas  partidas que hayan sido
transferidas.

Artículo 19.- El Ejecutivo regional a los efectos del cumplimiento de esta Ley, solicitará a los
alcaldes informes periódicos sobre la programación, coordinación y ejecución de los planes y
programas destinados a la organización municipal de la salud y la situación epidemiológica de los
municipios,  así  como  también  rendición  de  cuentas  periódicas  del  manejo  presupuestario  de
aquellas partidas que hayan sido transferidas.

Artículo 20.- El Ministerio de la Salud y los gobernadores se reunirán ordinariamente en forma
trimestral,  y  extraordinariamente  previa  convocatoria  por  el  ministro  o  a  solicitud  de  los
gobernadores, a los fines de evaluar la programación y coordinación de los objetivos anuales de la
Organización Pública de la Salud, la ejecución de las actividades en salud a nivel local en las
entidades territoriales, el presupuesto nacional para la salud, el plan coordinado de inversiones y
los planes especiales deinversión.



Artículo 21.- El Ejecutivo regional y los alcaldes, se reunirán ordinariamente en forma trimestral y
extraordinariamente previa convocatoria hecha por el Gobernador o a solicitud de los Alcaldes a
los fines de evaluar la programación y coordinación de los objetivos anuales de la organización
pública de la salud, la ejecución de las actividades en salud a nivel local en  los  municipios, el
presupuesto estadal para la salud, el plan coordinado de inversiones y los  planes especiales de
inversión.

Artículo  22.-  El  Presidente  de  la  República  y  el  Ministro  de  la  Salud  evaluarán  durante  la
Convención Anual de Gobernadores los objetivos del Plan Nacional de la Salud en curso y de
futura aplicación.

Artículo 23.- El Ejecutivo Nacional y las gobernaciones de los estados elaborarán anualmente el
Proyecto  del  Presupuesto  Nacional  de  Salud,  cuyo  objeto  será  el  financiamiento  de  la
Organización Pública de la Salud, cuyo objeto será el financiamiento de la Organización Pública
de la Salud.

Igualmente realizarán el Plan Coordinado de Inversiones y los planes especiales de inversión para
la construcción, remodelación y reemplazo de instalaciones y equipos fijos de establecimientos de
atención médica y de infraestructura de servicios de saneamiento ambiental, según las necesidades
de cada entidad territorial.

Artículo  24.-  El  Ejecutivo  regional  y  los  alcaldes  elaborarán  anualmente  el  Proyecto  de
Presupuesto Estadal de Salud, cuyo objeto será el financiamiento y equipos fijos de



establecimientos de atención médica y de infraestructura de servicios de saneamiento ambiental,
según las necesidades de cada municipio.

TITULO III
DE LOS SERVICIOS PARA LA SALUD

CAPITULO I
De la Promoción y Conservación de la Salud

Artículo  25.-  La  promoción  y  conservación  de  la  salud  tendrá  por  objeto  crear  una  cultura
sanitaria que sirva de base para el logro de la salud de las personas, la familia y de la comunidad,
como instrumento primordial para su evolución y desarrollo.

El Ministerio de la Salud actuará coordinadamente con los organismos que integran el  Consejo
Nacional de la Salud, a los fines de garantizar la elevación del nivel socioeconómico y el bienestar
de la población; el logro de un estilo de vida tendente a la prevención de riesgos contra la salud, la
superación de la pobreza y la ignorancia, la creación y conservación de un ambiente y condiciones
de vida saludables,  la  prevención y preservación de la  salud física y mental  de las  personas,
familias  y  comunidades,  la  formación  de  patrones  culturales  que  determinen  costumbres  y
actitudes favorables a la salud, la planificación de riesgos laborales y la preservación del medio
ambiente de trabajo y la organización de la población a todos sus niveles.

Artículo 26.-  El  Ministerio  de la  Salud por medio del Reglamento de esta  Ley establecerá la
obligación de los gobernadores y alcaldes de desarrollar el sistema de información del Registro
Nacional  de  Salud,  a  fin  de  conocer  las  condiciones  de  salud  de  la  población,  propiciar  la
participación ciudadana y orientar los programas de promoción y conservación de la salud.
CAPITULO II
Del Saneamiento Ambiental

Artículo 27.- Los servicios de saneamiento ambiental realizarán las acciones destinadas al logro,
conservación y recuperación de las condiciones saludables del ambiente. El Ministerio de la Salud
actuará coordinadamente con los organismos que integran el Consejo Nacional de la Salud a los
fines de garantizar:

La aplicación de medidas de control y eliminación de los vectores, reservorios y demás factores
epidemiológicos,  así  como  también  los  agentes  patógenos  de  origen  biológico,  químico,
radiactivo, las enfermedades metaxénicas y otras enfermedades endémicas del medio urbano y
rural.

El  manejo  de desechos y residuos sólidos  y líquidos,  desechos  orgánicos  de los  hospitales  y
clínicas, rellenos sanitarios, materiales radiactivos y cementerios. La vigilancia y control de la
contaminación atmosférica.

El tratamiento de las aguas para el consumo humano, de las aguas servidas y de las aguas de
playas, balnearios y piscinas.



El control de endemias y epidemias.

El control  sanitario  de  inmuebles  en  relación  a  su  construcción,  reparación,  uso  y
habitabilidad.

CAPITULO III
De la Atención Médica

Artículo 28.- La atención integral de la salud de personas, familias y comunidades, comprende
actividades  de  prevención,  promoción,  restitución  y  rehabilitación  que  serán  prestadas  en
establecimientos que cuenten con los servicios de atención correspondientes.

A tal  efecto y de acuerdo con el  grado de complejidad de las  enfermedades y de los medios de
diagnóstico y tratamiento, estos servicios se clasifican en tres niveles de atención. Artículo 29.- El
primer nivel de atención médica estará a cargo del personal de ciencias de la salud, y se prestará con
una dotación básica. Dicho nivel cumplirá acciones de promoción, protección, prevención, diagnóstico y
tratamiento en forma ambulatoria, sin distinción de edad, sexo o motivo de consulta.

Artículo 30.- El segundo nivel de atención médica cumple acciones de promoción, protección,
prevención,  diagnóstico  y  tratamiento  en  forma ambulatoria  de  afecciones,  discriminadas  por
edad, sexo y motivos de consulta, que requieren médicos especialistas y equipos operados por
personal técnico en diferentes disciplinas.

Artículo 31.- El tercer nivel de atención cumple actividades de diagnósticos y tratamientos en
pacientes  que  requieren  atención  especializada  con  o  sin  hospitalización  en  aquellos  casos
referidos por los servicios de atención del primero y segundo nivel. 

CAPITULO IV

De la Contraloría Sanitaria

Artículo 32.- La Contraloría Sanitaria comprende: el registro, análisis, inspección, vigilancia y
control  sobre  los  procesos  de  producción,  almacenamiento,  comercialización,  transporte  y
expendio de bienes de uso y consumo humano y sobre los materiales, equipos, establecimientos e
industrias destinadas a actividades relacionadas con la salud.

Artículo 33.- La Contraloría Sanitaria será responsabilidad del Ministerio de la Salud. El ejercicio
de esta competencia podrá ser delegado por el ministro sólo a los efectos de la fiscalización y
supervisión del servicio.

La Contraloría Sanitaria garantizará:

Los requisitos para el consumo y uso humano de los medicamentos, psicotrópicos, cosméticos y
productos  naturales,  de los  plaguicidas  y pesticidas,  de los  alimentos  y de cualesquiera  otros



bienes de uso y producto de consumo humano, de origen animal o vegetal.  El registro de los
profesionales y técnicos en ciencias de la salud.

Las condiciones para el funcionamiento de los materiales, equipos,
edificaciones, establecimientos e industrias relacionadas con la salud.

La calidad de los servicios de atención médica y de saneamiento ambiental. 

El Control sanitario de las viviendas en lo referente a su construcción, reparación, remodelación y
uso.

Cualquiera otra función que el Ministerio de la Salud lo determine mediante resoluciones.

TITULO IV
DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN MÉDICA

CAPITULO I

De la Organización Administrativa de los Establecimientos de Atención Médica

Artículo 34.- Son establecimientos de atención médica los hospitales, clínicas y ambulatorios públicos
y privados debidamente calificados y dotados de los recursos necesarios para cumplir las funciones
previstas en las leyes y los reglamentos correspondientes.

Artículo 35.- Los establecimientos públicos de atención médica podrá constituirse como entes de
la  administración  pública  Central  o  Descentralizada.  En  este  último  supuesto  el  órgano  de
adscripción será la gobernación correspondiente.

En caso de constituirse bajo la forma de asociaciones, sociedades y fundaciones la participación
del Estado será absoluta.

Artículo 36.- Los vecinos de las áreas circundantes de los establecimientos públicos de atención
médica estarán representados en las Juntas Directivas de dichos establecimientos, de conformidad
con lo previsto en el Reglamento de esta Ley.

Artículo  37.-  Los  gobernadores  designarán  sus  representantes  ante  la  Junta  Directiva  de  los
establecimientos de atención médica de la Gobernación o de aquellos que le hayan sido transferidos.
De igual manera designarán los restantes miembros de Juntas Directivas en base
a las postulaciones realizadas por las instituciones representantes y los vecinos organizados a los
cuales se refiere el artículo anterior de conformidad con lo previsto en el reglamento respectivo.

Artículo 38.- Los bienes muebles e inmuebles, presentes y futuros, originarios o incorporados a
estos establecimientos quedarán afectados a la prestación del servicio público de atención médica.

En  consecuencia,  no  podrán  ser  desincorporados,  gravados  o  enajenados,  sino  por  razones
debidamente  fundamentadas  por  la  Junta  Directiva,  previa  aprobación  de  la  Gobernación
correspondiente.  En  todo  caso  se  tomarán  en  consideración  las  disposiciones  que  sobre  el
particular están previstas en la Ley Orgánica de Hacienda Pública Nacional y la Ley Orgánica que
Regula la Enajenación de Bienes del Sector Público no afectos a las Industrias Básicas.



Artículo  39.-  Los  establecimientos  municipales  de  atención  médica  primaria,  y  los
establecimientos  estadales  de  atención  médica  descentralizados  para  su  gestión  por  los
municipios, serán tutelados por los alcaldes y se regirán por lo dispuesto en los artículos 34 y 35,
dentro de las disposiciones y límites establecidos en esta Ley.

CAPITULO II

Del  Funcionamiento  de  los  Establecimientos  de  Atención  MédicaArtículo  40.-  Cada
establecimiento  de  atención  médica  con  unidades  de  servicio  de  primer  nivel  debe  tener
demarcada su área de influencia o cobertura de población, lo cual es indispensable para conocer la
situación de la salud, hacer sus programaciones y poder cumplir sus objetivos y funciones.

Los  establecimientos  de  atención  médica  con  unidades  de  servicio  de  segundo nivel  tendrán
demarcada su jurisdicción sobre la red de establecimientos de atención médica de primer nivel a
los cuales prestarán apoyo.

Los  establecimientos  de  atención  médica  con  unidades  de  servicio  de  tercer  nivel  harán  lo
equivalente  con  la  red  de  establecimientos  de  atención  médica  de  segundo  nivel,  a  los  que
igualmente prestarán apoyo.

Artículo  41.-  Los  servicios  de  los  tres  niveles  funcionarán  en  forma  integrada  y  se
complementarán entre sí para efectos del diagnóstico, tratamiento y control de las enfermedades.

Artículo 42.- Por acreditación se entenderá el proceso obligatorio de evaluación de los recursos
institucionales de los establecimientos de salud, mediante el cual se otorga un registro reconocido
en  toda  la  Nación,  que  tiende  a  garantizar  la  calidad  de  la  atención  y  en  el  cual  se  dejará
constancia de la calificación o clasificación de los establecimientos de atención médica.

Artículo  43.-  La  certificación  es  un  registro  obligatorio  que  deben  cumplir  los  nuevos
establecimientos de salud, previo a su puesta en funcionamiento y define las condiciones mínimas
estructurales y funcionales que deben poseer dichos establecimientos, así como su categorización.
Este  registro  debe  renovarse  periódicamente  y  cuando  se  hayan  ampliado,  remodelado  o
disminuido las facilidades previamente certificadas.

En  el  Reglamento  de  la  Ley  se  especificarán  las  normas,  procedimientos,  categorizaciones  y
periodicidad de la acreditación y de la certificación.

Artículo 44.- Los principios que rigen los servicios para la salud y las normas de funcionamiento
de los establecimientos de atención médica previstos en esta Ley serán aplicables, igualmente y
con las especificidades del caso concreto, a los establecimientos de atención médica propiedad de
los particulares.

CAPITULO III

Del Financiamiento de los Establecimientos de Atención Médica

Artículo  45.-  Cada  establecimiento  de  atención  médica  tendrá  su  propia  e  independiente
asignación presupuestaria, de acuerdo con los lineamientos señalados en esta Ley.



La operación básica,  pago de personal,  dotación  y mantenimiento,  se  financiará con recursos
provenientes del Presupuesto Nacional para la Salud y, complementariamente, con recursos de los
presupuestos  estadales  y  municipales,  de  otros  fondos  de  asignaciones  especiales  y,  de  la
recuperación de costos sufragados por los Fondos de la Seguridad Social Integral, la Asistencia
Social y otros, según el caso.

Las  construcciones,  remodelaciones,  reemplazo  de  instalaciones  y  equipos  fijos  de  los
establecimientos  de  atención  médica,  serán  financiados  a  través  de  planes  especiales  de
inversiones, sin perjuicio de otros fondos especiales asignados al efecto.

Artículo  46.-  El  dinero  que  obtengan  dichos  establecimientos  de  atención  médica  por  las
asignaciones  presupuestarias  nacionales,  estadales  y  municipales  que  le  sean  concedidas,  los
aportes de los miembros de la comunidad que se integren a la gestión, subvenciones, asignaciones
especiales,  donaciones,  beneficios  económicos  derivados  de  actividades  desarrolladas  y  los
ingresos por retribución, quedarán afectados al programa presupuestario de los mismos.

Cuando se anticipe el  incumplimiento de una meta programada en el presupuesto,  por falta o
insuficiencia de recursos en una o varias partidas, o se requiera una rectificación de partidas o la
utilización y aprovechamiento de ingresos disponibles no previstos en el programa presupuestario,
esto será informado por la Junta Directiva a la administración estadal y/o municipal.

Artículo 47.- Para los efectos de gestión presupuestaria, los establecimientos de atención médica
propiedad del Estado tendrán carácter de unidad básica. Se creará un registro de costos por la
facturación  de  los  servicios  médicos  prestados  por  cada una de  las  áreas  que conforman sus
unidades médico-sanitarias.

Artículo 48.- Los establecimientos de atención médica propiedad del Estado prestarán asistencia,
sin discriminación alguna, a todo ciudadano que acuda a los mismos en demanda de servicios de
salud.

Artículo 49.- El Reglamento de esta Ley sobre la organización, funcionamiento y financiamiento
de los establecimientos de atención médica señalará el procedimiento, técnicas y valoraciones a
los fines de la fijación de los baremos para la recuperación de los costos.

TITULO V
DEL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD

CAPITULO I

Del Presupuesto Nacional para la Salud

Artículo 50.- El presupuesto asignado a la salud tendrá por objetivo financiar la organización pública
en salud y los aportes a los Fondos de Asistencia Social destinados a este fin.

En la formulación del Presupuesto Anual de la Nación, el Presupuesto de la Salud tendrá primacía
mediante una asignación que garantice los requerimientos  para el  cabal  funcionamiento de la
organización  pública  en  salud  en  términos  del  cumplimiento  oportuno  de  los  compromisos
laborales,  la  dotación  suficiente  de  equipos  e  insumos  tecnológicos  y  el  adecuado  desarrollo
institucional, tomando en consideración los patrones internacionales de financiamiento de la salud.



Artículo 51.- El Presupuesto Nacional para la Salud se formulará en función de las siguientes variables
fundamentales:  los  objetivos  en  salud  para  cada  entidad  territorial,  el  nivel  demográfico,  la
epidemiología en términos de daño y riesgo,  el  estado social  de la población y las demás variables o
situaciones de la salud propias de cada localidad. 

CAPITULO II

DE LOS FONDOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y DE ASISTENCIA SOCIAL PARA EL
FINANCIAMIENTO DE LA ATENCIÓN MÉDICA

Artículo  52.-  Los  Fondos  de  Seguridad  Social  se  regirán  por  lo  contemplado  en  las  leyes
respectivas.

Artículo 53.- Los Fondos de Asistencia Social tendrán como finalidad el financiamiento de los
servicios de salud a los efectos de satisfacer ampliamente lo previsto en el artículo 45 de esta Ley.
A tal efecto se organizarán el Fondo Nacional y los Fondos Estadales.

Artículo 54.- Los Fondos de Asistencia Social para el financiamiento de la salud serán servicios
autónomos con autonomía funcional y financiera.

El  fondo Nacional  de  Asistencia  Social  contará  con un patrimonio  que será  provisto  por  las
asignaciones  del  Presupuesto  Nacional  de  la  Salud,  así  como  por  cualquier  otro  aporte  de
asignaciones especiales.

Los Fondos Estadales de Asistencia Social contarán con un patrimonio que será provisto por las
asignaciones  provenientes  del  Fondo  Nacional  de  Asistencia  Social,  de  las  propias
administraciones estadales y municipales, y de cualquier otra asignación especial, así como de las
cantidades de dinero que reciba de la cancelación por parte de los particulares de las tasas y multas
impuestas por las autoridades ensalud.

Artículo 55.- La organización y funcionamiento de los Fondos de Asistencia Social previstos en
este Capítulo serán desarrollados en el Reglamento de esta Ley.

Artículo 56.- El Fondo de Asistencia Social destinará los aportes presupuestarios a los que se
refiere el artículo 54 de esta Ley a las siguientes actividades:

Financiamiento  de programas de  promoción,  prevención,  conservación y rehabilitación de  los
servicios de salud.

Financiamiento para la prestación de los servicios de atención médica a personas que carezcan de
medios económicos para contribuir y no estén en condiciones de procurárselos. Financiamiento
para  programas  de  investigación  clínica  y  epidemiológica,  prevención  y  tratamiento  de
enfermedades crónicas.

Financiamiento para programas de prevención y tratamiento de enfermedades de alto  costo y
riesgo para pacientes de escasos recursos.



Artículo 57.- El Fondo Estadal de Asistencia Social para el financiamiento de la salud deberá aplicar
en la entidad federal correspondiente los mismos criterios previstos en relación con la distribución del
presupuesto observado por el Fondo Nacional de Asistencia Social.

TITULO VI
DEL PERSONAL EN CIENCIAS DE LA SALUD

CAPITULO I

Régimen Común del Personal en Ciencias de la Salud

Artículo 58.- El ejercicio de las ciencias de la salud estará a cargo de personas de reconocida
moralidad,  idoneidad  comprobada  y  provista  del  título  profesional  correspondiente  en  dicha
ciencia.

Artículo  59.-  El  ejercicio  de  las  profesiones  en  ciencias  de  la  salud  dentro  de  la  Administración
Pública en salud, estará fundamentado en un sistema de normas y procedimientos relativos a ingreso,
reingreso, traslados, ascensos, remuneración, prohibiciones, sanciones y demás aspectos relativos a la
prestación del servicio, todo lo cual se regirá por las disposiciones de esta Ley y de los reglamentos
que  al  efecto  se  dicten.  Así  como  por  lo  dispuesto  en  las  leyes  de  ejercicio  de  las  profesiones
correspondientes,  la  Ley de Carrera  Administrativa,  la  Ley Orgánica del  Trabajo  y  las  Convenciones
Colectivas del Trabajo.

Artículo  60.-  La  provisión  de  cargos  en  las  administraciones  públicas  en  salud  y  en  los
establecimientos de atención médica se efectuará mediante concurso en la forma y condiciones
que establezca el Reglamento.

Artículo 61.- El régimen de los empleados y obreros al servicio de la administración pública de la
salud nacional, estadal y municipal será el establecido en la Ley de Carrera Administrativa y en la
Ley Orgánica del Trabajo, sin menoscabo de la aplicación de las leyes de ejercicio profesional
correspondiente y de las normas contempladas en las Convenciones Colectivas deTrabajo.

Artículo 62.- Los trabajadores de la Administración Pública en salud deberán asegurar en

todo momento, inclusive durante situaciones conflictivas, la atención a los enfermos graves o en
condiciones  de  urgencia,  la  vigilancia  y  control  epidemiológico  y  el  mantenimiento  de  los
establecimientos, instalaciones, instrumentos, materiales y de cualesquiera otros recursos precisos para
la realización de sus tareas de conformidad con lo establecido en el artículo 498 de la Ley Orgánica
del Trabajo. 

CAPITULO II
Del Procedimiento Disciplinario

Artículo 63.- Para la asignación y determinación de las faltas cometidas por las personas a que se
refiere esta Ley, a los fines de la decisión correspondiente, la autoridad competente instruirá el
expediente respectivo, en el que hará constar todas las circunstancias y pruebas que permitan la
formación de un concepto preciso de la naturaleza del hecho.



Todo  afectado  tiene  derecho  a  ser  oído  y  ejercer  plenamente  su  defensa  conforme  con  las
disposiciones legales.

Las faltas en que incurrieren los profesionales y técnicos en ciencias de la salud, al servicio de las
administraciones públicas en salud, serán sancionadas por el superior jerárquico, quien actuará de
oficio o en virtud de denuncia por cualquier ciudadano.

Artículo 64.- El personal en ciencias de la salud al servicio de las administraciones públicasen
salud, queda sujeto a las siguientes sanciones disciplinarias: Amonestación verbal.

Amonestación escrita. Suspension del cargo. Destitución.

Las causales que determinan la aplicación de dichas sanciones son las establecidas en la Ley de
Carrera Administrativa y en las leyes de Carrera Administrativa de las administraciones estadales
y municipales.

TITULO VII
DEL RÉGIMEN CAUTELAR EN SALUD

Artículo 65.- Las autoridades competentes en contraloría sanitaria de la Administración Pública,
en  caso  de  riesgo temido o  inminente  o  de  daño efectivo  a  la  salud,  y  previa  instrucción y
notificación del procedimiento administrativo sumario correspondiente de conformidad con las
disposiciones  de  la  Ley  Orgánica  de  Procedimientos  Administrativos,  podrán  imponer  las
siguientes medidas cautelares:

De requisa,  inspección y examen,  de suspensión de la  promoción y expendio,  de retirada del
mercado y decomiso y destrucción de cualesquiera bienes de uso y consumo humano.

De cierre temporal, durante el lapso comprendido entre 48 horas y 2 años, según la gravedad del
caso,  a establecimientos de atención médica,  farmacias,  hogares,  casas,  albergues,  comedores,
industrias,  abastos,  comercios,  mataderos,  plantas  de tratamiento  de aguas,  playas,  balnearios,
piscinas, rellenos sanitarios, cementerios y a cualesquiera otros establecimientos de servicios para
la salud similares que se determinen en las leyes y los reglamentos.

Artículo 66.- Asimismo, las autoridades competentes en contraloría sanitaria de la Administración
Pública podrá imponer multa y/o clausura definitiva, en caso de incumplimiento o violación de las
normas que regulan la calidad de los procesos de producción, almacenamiento, comercialización,
transporte y expendio de los bienes de uso y productos de consumo humano, de origen animal o
vegetal,  y  de  los  materiales,  equipos,  establecimientos  e  industrias  destinadas  a  actividades
relacionadas con la atención médica y el saneamiento ambiental.

Parágrafo Único: Las multas a que se refiere el encabezado de este artículo oscilarán entre doce y
dos mil quinientas unidades tributarias según la gravedad del hecho, el riesgo de exposición al
daño o la magnitud del mismo. Dicha multa podrá ser duplicada, en caso de reincidencia en el
hecho, o en su lugar, y según las circunstancias, imponerse la medida de clausura.



Artículo  67.-  El  Ministerio  de  la  Salud  en  caso  de  reiterados  desacatos  a  las  normas  sobre
contraloría  sanitaria  que  establece  esta  Ley,  sus  reglamentos  y  demás  normas administrativas
dictadas al efecto por dicho ministerio, ordenará la imposición de multas, decomiso, destrucción,
clausura permanente y temporal.

TITULO VIII
DE LOS DERECHOS Y GARANTÍAS DE LOS BENEFICIARIOS

Artículo 68.- Todo sujeto a quien le sean lesionados sus derechos subjetivos o intereses legítimos
en  los  términos  establecidos  en  esta  Ley,  podrá  recurrir  ante  la  vía  administrativa  o  ante  la
jurisdicción  administrativa  de  conformidad  con  lo  establecido  en  la  Ley  Orgánica  de
Procedimientos Administrativos y en la Ley Orgánica de la Corte Suprema de Justicia.
Artículo 69.- Los pacientes tendrán los siguientes derechos:

El  respeto  a  su  dignidad  e  intimidad,  sin  que  pueda  ser  discriminado  por  razones  de  tipo
geográfico, racial, social, sexual, económico, ideológico, político o religioso.

Aceptar  o  rehusar  su  participación,  previa  información,  en  proyectos  de  investigación
experimental en seres humanos

Recibir explicación en términos comprensibles en lo que concierne a salud y al tratamiento de su
enfermedad, a fin de que pueda dar su consentimiento informado ante las opciones diagnósticas y
terapéuticas, a menos que se trate de intervención que suponga riesgo epidémico, de contagio de
enfermedad severa, y en caso de extrema urgencia.

Negarse  a  medidas  extraordinarias  de  prolongación  de  su  vida,  cuando  se  encuentre  en
condiciones vitales irrecuperables debidamente constatadas a la luz de los consentimientos de la
ciencia médica del momento.

Recibir  el  representante  del  paciente,  su  cónyuge,  hijos  mayores  de  edad  u  otro  familiar,
explicaciones sobre las opciones diagnósticas del paciente cuando éste se encuentre en estado de
alteración mental que le impida entender y decidir.

Una historia médica donde conste por escrito, y certificados por el médico tratante o quien haga sus
veces, todos los datos pertinentes a su enfermedad, motivo de consulta, antecedentes, historia de la
enfermedad  actual,  diagnóstico  principal  y  diagnósticos  secundarios,  terapéuticas  y  la  evolución
clínica. Igualmente, se harán constar las condiciones de salud del paciente al egreso, la terapéutica a
seguir y las consultas sucesivas a cumplir. Cuando el paciente deba continuar su tratamiento en
otro establecimiento de atención médica o cuando el paciente lo exija se le entregará un resumen
escrito y certificado de su historia médica.

Un trato confidencial en relación con la información médica sobre su persona.

Ser asistido en establecimientos de atención médica donde exista la dotación adecuada de recursos
humanos y equipos a sus necesidades de salud, aun en situación de conflictos laborales.



Exigir  ante  la  administración  del  establecimiento  público  o  privado  de  atención  médica,  los
soportes de los costos institucionales, servicios y honorarios a pagar, si este fuera el caso. Artículo
70.- Los pacientes tendrán los siguientes deberes:

Preservar  y  conservar  su  propia  salud  y  la  de  sus  familiares,  y  cumplir  las  instrucciones  e
indicaciones que conduzcan a ello.

Contribuir  al  cuidado  físico,  al  mantenimiento  y  al  cumplimiento  de  las  normas  de  orden y
disciplina de los establecimientos de atención médica.

Cumplir  las  disposiciones  legales,  reglamentos,  resoluciones  y  órdenes  que  adopten  las
autoridades públicas competentes, en beneficio de su salud y la salud de los demás. Retribuir los
costos generados por la atención médica cuando su capacidad económica se lo permita.

TITULO IX
DISPOSICIONES TRANSITORIAS Y FINALES

Artículo 71.- Mientras se crea el Ministerio de la Salud, el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social cumplirá las atribuciones que esta Ley establece para el Ministerio de la Salud. Artículo
72.- Las legislaciones estadales y municipales dictadas o que se dicten en materias relacionadas
con la salud, así como los convenios de transferencias de los servicios para la salud suscritos entre
la Administración Nacional y los estadales, deberán ajustar su contenido al texto de esta Ley.

Artículo 73.- Los establecimientos de atención médica propiedad del Estado, así como también las
fundaciones, asociaciones y oficinas de recuperación de costos, creadas e incorporadas a dichas
dependencias deberán adecuarse y ajustarse al régimen jurídico de la organización administrativa
de los establecimientos de atención médica previsto en el Título IV de esta Ley.

En cada establecimiento de atención médica propiedad del Estado no podrá existir más de una
fundación, asociación u oficina de recuperación de costos.

En los establecimientos donde exista más de una fundación, asociación, oficina de recuperación
de costos de carácter público o privado, se deberá establecer un proceso de negociación para
unificarlas. Dicho proceso lo dirigirá la Junta Directiva del establecimiento respectivo y lo debe
concluir en un período de un (1) año a partir de la promulgación de esta Ley.

Artículo  74.-  Todos  los  institutos  autónomos adscritos  al  Ministerio  de  Sanidad y Asistencia
Social quedarán adscritos al Ministerio de la Salud desde el momento de entrada en vigencia de
esta Ley.

Artículo 75.- Esta Ley entrará en vigencia a partir de su publicación en la Gaceta Oficial de la
República de Venezuela.



Artículo 76.- Se deroga la Ley de Sanidad Nacional publicada en Gaceta Oficial de la República
de Venezuela N° 19.626, de fecha 22 de julio de 1938 y la Ley Orgánica del Sistema Nacional de
Salud publicada en Gaceta Oficial de la República de Venezuela Nº 33.745, de fecha 23 de junio
de 1987, así como todos aquellos reglamentos o cualquier otra disposición normativa que colidan
con esta Ley.

Dada, firmada y sellada en el Palacio Federal Legislativo en Caracas, a los veintiséis días del mes de

agosto de mil novecientos noventa y ocho. Años 188º de la Independencia y 139° de
la Federación.
El Presidente,
PEDRO PABLO AGUILAR
La Vicepresidente, IXORA ROJAS PAZ
Los Secretarios,
JOSE GREGORIO CORREA YAMILETH CALANCHE

Palacio de Miraflores, en Caracas, a los diecisiete días del mes de septiembre de mil novecientos
noventa y ocho. Años 188º de la Independencia y 139º de la Federación. Cúmplase,
(L.S.)
RAFAEL CALDERA

El Boletín

“B”

Boletines Epidemiológicos: ¿Por qué ahora y no antes?

El Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS) finalmente ha publicado los 52 boletines
epidemiológicos del año 2016, así como los 26 que adeudaba desde julio de 2015, luego de casi
dos años de un silencio epidemiológico absoluto. De toda la información que ahora es de dominio
público, vamos a detenernos en el boletín de la semana 52 de 2016, es decir, el correspondiente a la
última semana del año pasado y donde se encuentran los datos completos de dicho año.

Las cifras allí contenidas son la demostración más evidente de la profunda crisis en la que se encuentra
el sector salud venezolano y que, a su vez, son una expresión de la situación global del país.  Sin
embargo, y a pesar de esa cruda realidad que reflejan los datos, cabe preguntarse: ¿A qué se debe que
hayan sido publicadas ahora, dentro del desastre por el que atravesamos en estos momentos, dado que
ellas hablan muy mal de la gestión del Gobierno actual?

Las Cifras

Lo primero que salta a la vista en el boletín epidemiológico número 52 de 2016, es el número de
muertes acumuladas en menores de un año: 11.466 en total, indicando un aumento del 30,12%
respecto al año 2015. Además destaca el período neonatal como principal componente de estas
muertes, con un 53,9% de fallecimientos correspondientes a este período (bebés en sus primeros 28
días de vida).

https://www.ovsalud.org/publicaciones/documentos-oficiales/boletin-epidemiologico-52/
https://www.ovsalud.org/publicaciones/documentos-oficiales/boletin-epidemiologico-52/




El Gobierno opta por decirle a los venezolanos que nuestras madres y nuestros niños se están
muriendo mucho más que antes

En el mismo boletín el número de muertes maternas registrado es de 756, reportando un aumento
de 65,79% respecto al año 2015. Estos datos revelan cifras alarmantes pues el número de casos, en
sí mismos, son signos de un grave deterioro en el cuidado y atención en salud de las mujeres y
niños, y requieren de una mesa de análisis de expertos en el  tema para que Venezuela pueda
superar esta crisis de salud.

Esto lleva a la conclusión de que en Venezuela el deterioro de la calidad en la atención de salud y de
las condiciones del estado nutricional de las madres y sus recién nacidos ha sido la causa principal
para el aumento desmedido de estas muertes. El mismo boletín del MPPS asume que las causas de las
muertes maternas incluyen: hemorragias, enfermedad hipertensiva del embarazo e infecciosas, causas
cuya prevención es totalmente posible hoy en día. Lo mismo ocurre con las causas de muerte durante
el período neonatal, pues la enfermedad de membrana hialina, la sepsis neonatal, las neumonías y la
prematuridad pueden ser abordadas con un excelente pronóstico con los debidos cuidados y atención
hospitalaria.

¿Por qué Ahora?

Aquí es oportuno tratar de dar respuesta a la pregunta inicialmente formulada acerca del momento
histórico en que estas  realidades salen a la  luz pública,  porque no se comprende cómo el  propio
Gobierno, después de largos y varios “silencios epidemiológicos”, opta en esta oportunidad por decirle
a los venezolanos que nuestras madres y nuestros niños se están



muriendo mucho más que antes, cifras que además se suman a las muertes por violencia que
fueron más de 28.000 durante el año 2016. Y es así porque en el propio boletín se comparan los
años 2015 y 2016, siendo evidente,  de acuerdo con estas cifras oficiales,  que hay un enorme
ascenso de la mortalidad materna e infantil para 2016.

Si esta información era considerada secreta antes, ¿porqué ahora no lo es? Es probable que la
respuesta tenga que ver -por un lado- con la presión tanto nacional como internacional generada a
partir de las necesidades extremas que debe enfrentar el venezolano de a pie, y por otro con las
fisuras internas  que,  frente al  clamor popular por un cambio político,  aparecen al interior  del
Gobierno y que se expresan en disensos e incongruencias más marcadas ahora que antes.

Pero la crisis no se agota con las madres y los niños. El crecimiento de la malaria ha hecho que se
decrete epidemia en la mayoría de los estados porque la aparición de nuevos casos ha llegado a
superar los 200.000 para el año 2016, tema que afecta, sobre todo, al sur y al oriente del país. Lo
propio ocurre con la difteria que supuestamente se había controlado y otras enfermedades que
afectan, sobre todo, a la población  más joven.

Llama  la  atención  que  no  se  publican  datos  sobre  desnutrición  y  mortalidad  infantil  por
desnutrición en este boletín, pero podría asumirse que buena parte de las muertes en menores de
un  año  tienen  como  base  la  profunda  alteración  del  estado  nutricional  de  la  madre  y  por
consiguiente de su hijo. Para nadie es secreto la escasez de nutrientes adecuados y el difícil acceso
a ellos por parte de la mayoría de los habitantes de este país.

ENCOVI  2016 reportó que 93% de los venezolanos no tiene suficientes ingresos para comprar
alimentos, convirtiéndonos en un país donde la mayoría de los venezolanos vive en hogares con
inseguridad alimentaria.

https://www.ovsalud.org/publicaciones/salud/




Llama la atención que no se publican datos sobre desnutrición y mortalidad infantil por 
desnutrición en este boletín

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Hospitales 2017 pone de manifiesto la imposibilidad en que se
encuentran  los  establecimientos  de  salud  para  dar  respuesta  adecuada  a  la  creciente  demanda  de
servicios que una situación de penuria como la que vivimos, desde hace unos años en el sector salud,
es  capaz  de  generar:  insuficiente  e  inadecuada  alimentación  para  los  pacientes,  deterioro  de  la
infraestructura y de los equipos, y una creciente escasez de personal calificado son algunos de los
rasgos que caracterizan la “atención” a los pacientes que demandan servicios en los establecimientos
públicos de salud.

El  Gobierno  no  se  ocupa  de  esto  y  ha  hecho  caso  omiso  al  pronunciamiento  de  la  crisis
humanitaria realizado por la Asamblea Nacional  de Venezuela,  a principios  de 2016. Prefiere
gastar cientos de miles de dólares en artefactos para la represión de la protesta popular, la cual
ocasiona más daños a la salud de los civiles.

Por estas razones,  la lucha por el  derecho a la vida y a la  salud es y ha sido,  para el  actual
Gobierno venezolano, profundamente incómoda y la difusión de información acerca de ello ha
sido muy difícil en los últimos años.

Ahora esperamos que el MPPS publique los boletines epidemiológicos de 2017 pues, hasta la
fecha,  no  han  divulgado  los  correspondientes  a  las  primeras  18  semanas  del  año;  también
esperamos que las Agencias Internacionales tomen en cuenta la información contenida en estos
boletines oficiales al momento de elaborar sus próximos informes, y dejen de omitir información
sobre la crisis de salud existente enVenezuela.

Plan de inmunización excluye vacunas necesarias

Un mes durará la primera etapa del Plan Nacional de Vacunación 2017 que el Ejecutivo desplegó
el  domingo  pasado  “para  fortalecer  el  esquema de  inmunización  de  niños,  niñas  y  adultos”,
informó el Ministerio de Salud en una nota de prensa. La jornada se anuncia en un contexto en el
que sociedades médicas, y de padres y representantes han denunciado  la escasez parcial o total de
vacunas en el país.

Ayer, en un recorrido por Sanidad de La Urbina, en la parroquia Petare, se constató la disponibilidad
de BCG, hepatitis B para adultos y niños, la pentavalente, antipolio, trivalente viral y toxoide tetánico
(diftérico). Hasta las 11:00 am habían sido atendidas 121 personas.

Una trabajadora del programa de inmunización reconoció, sin embargo, que desde hace 3 meses
no había ninguna de esas preparaciones en ese centro asistencial.

José Félix Oletta, ex ministro de Sanidad y miembro de la Red Defendamos la Epidemiología
Nacional,  alertó  sobre  la  ausencia  del  rotavirus,  influenza  estacional  (para  niños  y  adultos),
antineumococo (para niños y adultos), fiebre amarilla y VPH, esta última aprobada hace 2 años en
el esquema nacional y que aún no se aplica.



“La información oficial no menciona cuál es la razón para excluir estas vacunas de la oferta. No se
precisa el número de dosis ni las metas de cobertura que deben alcanzarse. Tampoco se especifican los
grupos especiales de la población que recibirá la antidiftérica-antitetánica para cubrir la gran cantidad
de población vulnerable en presencia de una epidemia de difteria”, reprochó.

Oletta criticó que este plan se ponga en marcha a 8 meses de iniciado el año. Precisó que el
programa debe arrancar el 1º de enero y tener continuidad los 365 días del año. Señaló que en esta
materia, el gobierno no ha informado a la gente sobre el resultado del Plan Especial de la Semana
de Vacunación de las Américas en Venezuela, que se realiza en el continente durante el mes de
abril y este año, en el país, fue pospuesto para mayo.

Alejandro Rísquez, pediatra epidemiólogo, calificó como positivo que se pongan a disposición de
la ciudadanía estas vacunas: “Teníamos varios meses sin conseguirlas”. Hizo un llamado a las
madres  en  el  país  para  que  acudan  a  los  lugares  donde  el  Ministerio  de  Salud  informó que
realizarán las jornadas de inmunización.

Las ausentes.  Explicó Rísquez que la escasez de la BCG (que protege contra la tuberculosis), con
indicación  de  colocársele  a  los  recién  nacidos  en  sus  primeras  48 horas  de  vida,  causaba mucha
preocupación. Coincidió en que es fundamental que se garantice la disponibilidad del rotavirus que
previene el padecimiento de diarreas, una de las principales causas de muerte en niños menores de un
año.  Igualmente destacó la antineumococo que protege contra infecciones como la neumonía y la
meningitis.  Ambas  son  altamente  recomendadas  por  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  y  la
Organización Panamericana de la Salud.

El profesor universitario y miembro de la Sociedad Venezolana de Pediatría y Puericultura, opinó
que  el  Estado  debe  hacer  énfasis  en  garantizar  las  inmunizaciones,  especialmente  las  que  se
aplican a niños menores de 1 año, en aras de reducir la mortalidad infantil.

Añadió que también se debe trabajar en que sean completados los esquemas de inmunización. Recordó
que información oficial reciente sobre la epidemia de difteria en el país reveló que en 78% de los casos
confirmados, los pacientes tenían un esquema de vacunación incompleto.

Una investigación publicada en mayo de este año por el Instituto Prensa y Sociedad reveló que
fallas  en la  cadena de distribución es  una traba para que más niños  sean beneficiados por  el
Programa Ampliado de Inmunizaciones manejado por el gobierno.



“C”

Repunte de enfermedades en Venezuela desnuda debilitado sistema sanitario

Difteria, malaria y sarampión afectan a ciudadanos del estado Bolívar, donde han proliferado
bacterias debido a falta de vacunación
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Las 7 plagas que afectan a los venezolanos en tiempos de revolución
Por Patricia Marcano

Fecha: 02/03/2016

La escasez, la inseguridad y la inflación no son los únicos males que agobian a los venezolanos.
Desde  hace  unos  meses  los  ciudadanos  deben  lidiar  con  una  serie  de  enfermedades
“atravesadas” en el abanico de afecciones de hoy. Aunque tienen orígenes y causas distintas, la
salud de los venezolanos se encuentra amenazada por “siete plagas”. Y con opciones reducidas
para  evitarlas  y  controlarlas.  Además  del  virus  Guanarito  están  la  malaria,  dengue,
chikungunya, escabiosis (sarna), zika y síndrome de Guillain-Barré

@Pmarcano11

“Brotes siempre hay. El zika llegó y se va a quedar.  El chikungunya llegó y se va a quedar.  El
problema no es el brote, el problema es que tu tengas capacidad para controlarlo y hacerlo inofensivo,
y  hacerlo  inofensivo  es  tener  menos  enfermos,  tener  menos  muertos  y  tener  menos  ausencias
laborales por la enfermedad”, explica Rafael Orihuela, especialista en medicina tropical.

El Ébola venezolano

Guanarito  es  el  nombre  del  virus  detectado  por  primera  vez  en  1989,  identificado  como el
causante de la Fiebre Hemorrágica Venezolana (FHV). Es un virus criollo que no existe en otro
país,  autóctono  del  municipio  Guanarito  del  estado  Portuguesa  (de  allí  su  nombre)  y  cuyo
reservorio es un roedor: la rata algodonera, mielera o ratón de la caña de azúcar, que habita en
matorrales, sabanas, pastizales y campos agrícolas.

El virus circula en Portuguesa, Barinas, Guárico, Apure y Cojedes, aunque es en los tres primeros
estados  donde  se  han  confirmado  casos  de  FHV,  según  detalla  la  Guía  de  Vigilancia
Epidemiológica de FHV del Ministerio de Salud, actualizada en mayo de 2013. Desde diciembre
de 2015 se han reportado 12 fallecimientos a causa de Guanarito.

“Apenas empezando”

El  infectólogo  Julio  Castro  es  muy  claro:  los  255  casos  de  Guillain-Barré  van  a  seguir
aumentando. “Estamos en el primer tercio de la epidemia todavía, esto no se está acabando, esto
va a durar como 4 o 5 meses, apenas estamos empezando así que es lógico que sigan aumentando
los casos”, asegura. Y si aumentan los casos del síndrome neurológico Guillain- Barré es porque
aumentan los de zika, pues hasta ahora y según la experiencia de Brasil, los casos están asociados
al virus.

Para saber en qué etapa de la epidemia está Venezuela es necesario conocer el número de casos
nuevos, no los casos totales porque evidentemente aumentarán a diario, recuerda el doctor, pero
los nuevos se desconocen porque la ministra de Salud, Luisana Melo, no los ha

http://runrun.es/author/patriciamarcano


informado y además el  boletín  epidemiológico,  que  debería  incluir  el  reporte  de esta  nueva
enfermedad, no se publica desde hace 15 meses.

Conocer el porcentaje de la población con zika que puede desarrollar el síndrome no es fácil, por
la ausencia de datos fuertes. “Lo que se calcula es 1 caso de Guillain-Barré por cada 1.000 a
8.000 casos de zika, la brecha es grande. Y si tomas la proyección de 1 de cada mil, y la cifra
oficial habla de 255 casos de Guillain-Barré, quiere decir que tendríamos 255.000 casos de zika
en el país”.

El 28 de enero la ministra Melo informó la existencia de 4.700 casos sospechosos de zika y habló de
un subregistro, considerando que tres de cada cuatro casos no manifiesta síntomas. Al día siguiente
anunció los 255 afectados por el síndrome neurológico, 55 de ellos en terapia intensiva, y ya había
reconocido dos fallecidos por esta causa. Pero desde entonces no ha dado más información, menos
sobre los afectados por el síndrome neurológico ni fallecidos.

El  virus  y  sus  complicaciones  (en  camino  están  los  posibles  casos  de  microcefalia  por
embarazadas infectadas), llegaron al país en medio de la peor escasez de medicamentos que se
haya registrado, con una ausencia de 85% de los principios activos y de 90% en el caso de los
productos  farmacéuticos  en  general,  según  datos  de  la  Cámara  Venezolana  de  Droguerías
(Cavedro). Y uno de los tratamientos clave de la complicación neurológica -que causa la parálisis
de los músculos- es la inmunoglobulina pero no se consigue. Tampoco hay suficiente albúmina
para casos de plasmaféresis y las solicitudes en redes sociales y denuncias de familiares así lo
confirman.

Aunque Castro aclara que hasta ahora tiene conocimiento de que los casos de Guillain-Barré “se
están atendiendo bien”, no descarta que se dificulte con el pasar de las semanas, pues reiteró que
los  casos  aumentarán  y  su  atención  requiere  de  insumos,  medicamentos,  especialistas,
inmunoglobulina y máquinas para plasmaféresis.

“Una de las cosas que debe aclarar la ministra es cuáles son los hospitales donde están esas 46
máquinas de plasmaféresis. Por ejemplo, ¿si vivo en Tucupita voy al Ruiz y Páez de Ciudad
Bolívar o al Hospital de Las Garzas en Barcelona? La gente debería tener claro a dónde le toca ir
si en su ciudad primaria no hay plasmaféresis”.

La picada que se multiplica

El zancudo transmisor del virus zika, el Aedes aegypti, es el mismo vector del dengue y del
chikungunya, habita en todo el país gracias al clima tropical, por lo que el riesgo de infectarse
está en toda Venezuela. Como tributo particular, el virus del zika y el virus del chikungunya
dejan inmunidad tras la primera infección, no se repite, a diferencia del dengue que por tener
cuatro serotipos es posible enfermarse cuatro veces.

El zika produce dolores musculares y articulares, fiebre, conjuntivitis y erupciones. No existe
información  oficial  sobre  la  cantidad  de  casos  que  se  han  registrado  en  Venezuela.  Se  ha
demostrado la vinculación entre el zika, Guillain-Barré y la microcefalia en los fetos.

Récord nacional y regional



El “sitial” no es motivo de orgullo. 2015 quedará registrado en el país como el de la mayor cantidad
de malaria en 75 años de historia. La Red Defendamos la Epidemiología Nacional informó que el año
pasado finalizó con 136.402 casos de malaria (paludismo),  cuando en 2014 acumuló un total de
89.365 diagnósticos (un aumento de 52%), 76.621 en 2013 y 51.050 en 2012,  de acuerdo a los
boletines epidemiológicos del Ministerio de Salud de esos años.

Lo delicado,  y  lo  explica  la  Red,  es  que  el  estado  Bolívar  además  de  concentrar  la  mayor
cantidad de infecciones (78,3%) comenzó a exportar casos a otros estados del país donde no
había malaria. 17.332 infecciones provenientes de dicho estado se detectaron en otras entidades,
y solamente en la última semana de 2015 ocurrió el reporte, en 19 estados del país, de 446 casos
de malaria adquiridos en Bolívar.

La  enfermedad,  causada  por  los  parásitos  del  género  plasmodium,  ha  aumentado  a  niveles
inaceptables si se compara con los países de la región. De hecho, el año pasado en dos oportunidades
la OMS se refirió al bajo desempeño de Venezuela en la lucha contra la malaria, tan pobres que le
impidieron alcanzar la meta del milenio referida a esta enfermedad.

El 21 de mayo de 2015 el director del Programa de Malaria de la OMS, Pedro Alonso, afirmó
que mientras la región centroamericana lo estaba haciendo muy bien, que países como Colombia
o Perú habían hecho progresos muy notables y que esperaban certificar ese año a Argentina como
país libre de malaria, “la mala noticia es Venezuela, donde ha habido un incremento de los casos
en los últimos años”.

Y seis  meses  después,  el  Día  del  Paludismo en  las  Américas  (6  de  noviembre),  la  asesora
principal sobre malaria de la OPS, Keith Carter, informó que Venezuela evidenciaba un retroceso
en el control de los casos y que la organización había realizado ese mes su primera visita -en
cuatro años- a los estados del sur del país, donde constató el avance de la enfermedad.

Sin jabón ni agua

Los casos de escabiosis han vuelto a repuntar. Aunque la Sociedad Venezolana de Dermatología
Médica, Quirúrgica y Estética (SVD) no maneja estadísticas, reconocen el incremento en los
últimos meses por el reporte de los colegas.

María Esther Chirinos, presidenta de la sociedad, asegura que las consultas por esta causa han
aumentado y están viendo más casos de lo normal.  La  escabiosis (también llamada sarna), es
causada por un ácaro que se transmite por el contacto íntimo y prolongado de piel con piel, por
ello Chirinos asegura que debe considerarse como de transmisión sexual.

Lo que está ocurriendo tiene su explicación en la escasez de jabón -registrada desde hace más de
un año- y en el alto costo de las cremas humectantes, a los que se suma la ausencia de agua
potable. “La piel es un órgano al que no se le da importancia pero la tiene. Si no la cuidamos se
rompe esa barrera que nos protege”, dice la dermatóloga.

Al no usar jabón o usar unos muy abrasivos, incluso por aplicarse otros productos como champú
en sustitución de estos, la piel se reseca, esto causa picazón y en la medida en que la persona se
rasca va erosionando la piel, abriendo puertas para la entrada de los ácaros.



“Si a eso le sumas el problema con el agua, que no tienes cómo lavar las sábanas para de esa
manera eliminar al parásito, ni tienes medicamentos para tratar la enfermedad, ves que es un
problema importante de salud pública”.

Chirinos  detalla  que  no  se  consigue  ivermectina,  antiparasitario  indicado  para  frenar  la
enfermedad, por lo que han tenido que recurrir a las viejas técnicas de las cremas azufradas,
que funcionan pero tienen un efecto es más lento y pueden causar irritación.

Para acabar con la infección es necesario lavar con frecuencia las sábanas y ropa para retirar
la crema y combatir al ácaro, usar jabones adecuados porque no es lo mismo un jabón blanco
que uno de color, y aplicar cremas antiparasitarias. “Parece que todo conspira para que se nos
haga más difícil”.

Lo  mejor  es  tratar  a  la  familia  completa,  aún  cuando  alguno  de  sus  miembros  no  haya
presentado síntomas (picazón),  pues una vez que se adquiere el  parásito pasan dos o tres
semanas para manifestar el prurito y que el ácaro comience a moverse bajo la piel. Solo así se
corta todo el ciclo, detalla la especialista.

Además comenta que es un clásico ver escabiosis en niños que se contagian por contacto con
otros pequeños en el salón de clases, por los abrazos y contacto piel con piel. En estos casos
es importante contactar a la maestra y procurar el tratamiento de todos los alumnos.

“Los reportes son alarmantes, tanto en el sector público como privado. Si la piel  está en
condiciones óptimas no se te pegan los ácaros”, asegura la doctora.

Con el zancudo en la casa

Las  otras  dos  enfermedades  que  completan  el  abanico  de  riesgos  son  el  dengue  y  el
chikungunya. El primero siempre ha estado presente en el país y ha causado epidemias cada
cierto tiempo. La última más importante se registró en 2010, cuando 124.931 venezolanos
fueron diagnosticados con el virus. Luego en 2014 hubo otro repunte con 90 mil casos de
dengue.

Hasta el  5 de diciembre del año pasado el Ministerio registraba un acumulado de 46.131
diagnósticos de dengue y 14.694 de chikungunya. Esta última no ha dejado de afectar a los
venezolanos  con  sus  característicos  dolores  articulares  desde  junio  de  2014,  cuando  se
registró el primer caso en el país.

Rafael Orihuela recuerda que en octubre del año pasado el boletín de Salud Ambiental del
Ministerio de Salud reflejó que el índice aédico (porcentaje larvas de Aedes aegypti dentro de
las casas) era de 17%, cuando la norma internacional habla de máximo 5% como un nivel
aceptable.

“No podemos seguir teniendo 17 de cada 100 casas con mosquitos adentro. Tienen que hacer
limpiezas peridomiciliarias y disminuir la población de mosquitos adultos y la población de
larvas. Eso está claro. Ahora, algo no estamos haciendo bien. Es obvio que



si tienes tantos brotes por todos lados es porque debes tener descuidos importantes o  falta de
conocimiento en esas campañas de prevención. En saneamiento ambiental estamos raspados”,
señaló elespecialista.

El  auge de  estos  zancudos  favoreció  la  introducción y  diseminación del  zika  en  el  país,
asegura la Red Defendamos la Epidemiología Nacional en su informe de enero, referido a este
nuevo virus. Recuerdan que en el caso del chikungunya, aún cuando el país reportó a la OPS
la detección de 36.000 casos en un año, la realidad fue otra; según sus cálculos ocurrieron
2.392.215 casos de chikungunya entre junio de 2014 y marzo de 2015.

“Estimamos que la cifra total de personas afectadas en Venezuela por la enfermedad, con y
sin  síntomas,  hayan  o  no  consultado  a  servicios  de  salud,  fue  entre  7  y  11  millones  de
personas”,  dice  el  documento  de  la  Sociedad  Venezolana  de  salud  Pública  y  de  la  Red,
divulgado el 24 de enero de este año, a propósito del incremento de las complicaciones por
zika,  pues  consideran  que  nuevamente  el  despacho  de  Salud  guarda  silencio  sobre  la
verdadera cantidad de casos acumulados de esta patología.

Julio Castro, profesor del Instituto de Medicina Tropical de la UCV, considera que estas siete
enfermedades que están afectando a los venezolanos lo único que tienen en común es la poca
información  que  da  el  Gobierno  sobre  la  situación  epidemiológica,  hecho  “que  es  una
obligatoriedad  del  Gobierno  con  los  venezolanos  y  con  los  países  vecinos.  Es  parte  del
Reglamento Sanitario Internacional”.

Continúa explicando que estas enfermedades que tienen potencialidad de epidemia, “entre
ellas la Fiebre Hemorrágica Venezolana, tienes que notificarla a los países miembros para que
estén alerta ante la posible introducción del virus en sus países. Eso no se está haciendo, ha
sido una cosa común no ver información oficial,  eso lo vimos con chikungunya y ahora con
zika. En Colombia el  Presidente salió en rueda de prensa a hablar sobre el  virus, aquí la
ministra  da  declaraciones  en  una  casa,  caminando  por  una  calle.  Tiene  que  haber  una
formalidad  en  cómo  dar  la  información  para  que  la  gente  se  tranquilice”,  asegura  el
infectólogo.



REGISTRO DE
FOTOS DEL

DIPUTADO EN
RECORRIDOS Y
ACTIVIDADES
DURANTE EL

AÑO 2017



ENERO

14 de Enero

Junto a autoridades nacionales del gremio médico y de Acción Democrática denunciando la
crisis en materia alimentaria desde el Colegio de Médicos del Estado Aragua

26 de Enero

Sesión histórica de la asamblea nacional desde el corazón de Petare discutiendo la primera 
ley de barrios



31 de Enero

Participación el foro "Análisis del poder legislativo y su funcionalidad en el 2016" con la
Fundación Transparencia Venezuela



FEBRERO

10 de Febrero

Denunciando la crisis del IVSS de la Ovallera junto a los trabajadores del centro de salud
y el Presidente del Colegio de Médicos de Aragua

14 de Febrero

Recorrido por los sectores populares de Maracay



22 de Febrero

Junto a los Diputados de Aragua denunciando la persecución hacia los políticos de Aragua
y exigiendo a la Defensoría del Pueblo la liberación del Alcalde Delson Guarate



MARZO

7 de Marzo

Desde la Comisión de Desarrollo Social de la Asamblea Nacional trabajando junto a la
Fundación Celiaca por el Proyecto de Ley para la Protección de paciente con

enfermedad Celiaca

21 de Marzo

Iniciando gira internacional denunciando la crisis de la democracia en Venezuela junto al
Ministro de Relaciones Exteriores de Reino Unido y delegación Venezolana



23 de Marzo

Junto al Secretario General del Parlamento de la República de Macedonia y el equipo del
Instituto Parlamentario denunciando al gobierno de Venezuela



ABRIL

5 de Abril

Sesión histórica de la Asamblea nacional para la destitución de los magistrados que dieron
golpe de estado con las sentencias 155 y 156 emanadas del TSJ

8 de Abril

Desde la Avenida Bolívar de Maracay protestando exigiendo la destitución de los ministros
golpista



12 de Abril

Junto al Bloque parlamentario de Aragua iniciando el plan “Madres Contra el Hambre”



MAYO

11 de Mayo

Junto al bloque Parlamentario de Aragua desde la UCV respaldando a los estudiantes y a
las víctimas de la represión

20 de Mayo

Marcha por las calles de Maracay exigiendo el cronograma electoral junto a cientos de
Aragüeños



27 de Mayo

Asamblea con vecinos del sector 5 de Caña de Azúcar explicando los mecanismos a seguir
para evitar la fraudulenta constituyente



JUNIO

7 de Junio

Intervención desde la asamblea nacional denunciando al gobierno de Nicolás Maduro

10 de Junio

Concentración multitudinaria junto a nuestro líder Henry Ramos desde la Victoria



13 de Junio

Intervención de la Asamblea Nacional exigiendo a Nicolás Maduro que abra un canal
humanitario



JULIO

7 de Julio

Desde Bosque Alto en Maracay en asamblea para la consulta popular del próximo 16 de
julio

14 de Julio

Asamblea junto a los vecinos de la Candelaria en MBI preparando todo la organización
para la consulta popular del próximo 16 de Julio



16 de Julio

Miles de personas nos respaldan y  hoy salen a respaldar la consultar popular para elegir el
destino de Venezuela



AGOSTO

22 de Agosto

Desde el Municipio Mariño junto a nuestros vecinos preparando la maquinaria para las
próximas regionales

25 de Agosto

Juramentando el equipo político del municipio Zamora



28 de Agosto

Recibiendo el donativo para la ayuda de todo el pueblo de Choroni por las inundaciones
productos de las lluvias



Septiembre

5 de Septiembre

Reunión junto a la Comisión Delegada de la Asamblea Nacional donde debatimos la
inconstitucionalidad del cono monetario propuesto por el gobierno de Nicolás

Maduro

10 de Septiembre

Ejerciendo nuestro voto en las primarias de la MUD



24 de Septiembre

Recorrido por el mercado principal de Maracay



OCTUBRE

1 de Octubre

Recorrido junto a la diputada Adriana Pichardo por San Mateo. Mun. Bolivar escuchando la
problemática de los vecinos

10 de Octubre

Recorrido junto a los diputados de Asamblea Nacional por las calles de Cagua. Mun. Sucre



12 de octubre

Asamblea de vecinos invitándolos a participar en las próximas elecciones regionales



NOVIEMBRE

15 de Noviembre

Desde la Comisión Permanente de Desarrollo Social Integral de la Asamblea Nacional
trabajando en la próxima Ley de Salud

28 de noviembre

Desde la Comisión Delegada de la Asamblea Nacional debatiendo la crisis de Salud del
Estado Bolívar



DICIEMBRE

Reunión Comisión Delegada. 19 de Diciembre de 2017



CONCLUSIONES.

Después de un año lleno de dificultades, donde se hizo extremadanamente difícil trabajar con

la presión, que implicó todos los conflictos políticos en las calles de Venezuela y que llevaron a la

muerte de numerosos ciudadanos y al exilio económico y político de centenares de miles de personas,

no cabe duda que nuestro país está en un colapso social  y económico,  que se ejemplifica en los

2.000% de inflación y el aumento exponencial de todos los indicadores de mortalidad.

Por ello, es muy lamentable que este informe de gestión, se convierte en una crónica de la

decadencia de estos tiempos trágicos, donde el afán de supervivencia de unos políticos, destinados a

ser  perseguidos  por  la  Comunidad Internacional  y  la  Historia,  está  llevando a  la  muerte  de  una

generación  de  venezolanos  en  términos  sociales,  debido  a  la  inevitable  explosión  social,  que

conllevará el hambre y las enfermedades que se desataran en nuestras calles, de continuar el inevitable

ascenso de los precios y la escasez, que amenazan con acabar con la economía en el año 2018.

En este informe, hay propuestas en materia de Salud, así como descripción de actividades

realizadas  con un gran esfuerzo debido a todos los  problemas de seguridad física  e  inestabilidad

institucional que significo el año 2017.

Por ello, cierro con la firme intención de que el lector de las mismas, encuentre el sendero que

todo venezolano busca con desesperación en medio de esta tormenta política que ha devenido en un

cataclismo social; ……

“El hombre de honor no tiene mas patria que aquella en que se protegen los

derechos de los ciudadanos y se respeta el carácter sagrado de la humanidad”

Simón Bolivar. 
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