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Resumen

El trabajo analiza la coyuntura actual del sistema de salud de
Venezuela enfatizando los efectos de las reformas implementadas
entre 1987 y 1999. Tales reformas incluyen las siguientes: (1) Ley del
Sistema Nacional de Salud de 1987, (2) descentralizacion de servicios
de salud (a partir de 1990), (3) reestructuracion del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS) en 1992, y (4) aprobacién
de la propuesta de reforma del Subsistema de Salud de la Seguridad
Social en 1998.

La revisidn de estas reformas resulta de utilidad para adaptar los
lineamientos de la Constitucion de 1999 en las areas de seguridad
social y salud a través de la legislacion respectiva que discutird la
Asamblea Nacional en el segundo semestre de 2001.

El trabajo incluye la caracterizacion del desempefio del sistema
de salud de Venezuela, asi como la organizacién del sector y las
particularidades de los subsectores publicos y privados. Ademas, se
describen y analizan las principales instituciones del sector publico.
De manera complementaria se presentan los rasgos mas importantes
tanto de los servicios prestados como del financiamiento del sector,
especialmente en la esfera pablica.

La segunda seccion analiza las reformas implementadas en el
periodo 1987-1999. Se hace especial hincapié en los condicionantes
institucionales involucrados en dichas reformas. La tercera seccion
desarrolla las opciones de reforma en el sistema de salud de Venezuela
y sefiala los requerimientos de reformas en las é&reas de
financiamiento, organizacion y prestacion de servicios.
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La cuarta seccidn presenta las condiciones del nuevo marco constitucional y politico de
Venezuela, especialmente a partir de la Constitucion aprobada en diciembre de 1999. Se analizan
los lineamientos constitucionales en el sector salud y sus implicaciones para la nueva legislacion.
En esta seccion se plantea la necesidad de profundizar en la consecucion de consensos para-
constitucionales con el objeto de adelantar reformas viables y adaptadas a las caracteristicas del
pais. También se incluyen las prioridades de politica de corto plazo.

La experiencia historica de las reformas del sector salud en Venezuela ensefia que la extrema
complejidad técnica y la introduccion de innovaciones sin mayor relacion con las condiciones
particulares del pais, no favorecen la sostenibilidad institucional ni garantizan el éxito. La actual
coyuntura deberé aprovecharse, en consecuencia, para impulsar cambios sistematicos que tomen en
cuenta las particularidades y limitaciones del sistema de salud venezolano.
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Introduccion

Entre 1987 y 1999 Venezuela ha ensayado diferentes tipos de
reformas en el sistema de salud. En dicho periodo se sucedieron las
siguientes reformas: (1) Ley del Sistema Nacional de Salud de 1987,
(2) descentralizacion de servicios de salud (a partir de 1990), (3)
reestructuracion del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS) en 1992, y (4) aprobacion de la propuesta de reforma del
Subsistema de Salud de la Seguridad Social en 1998. A pesar de que
todas estas reformas se han concretado en instrumentos legislativos o
reglamentarios, el proceso de implementacién ha sido dificil e
infructuoso en todos los casos, excepto en la descentralizacion de los
servicios de salud. En los casos de la Ley del Sistema de Salud de
1987 y la reforma del Subsistema de Salud de la Seguridad Social de
1998, la dinamica administrativa y politica conllevé a la sustitucion de
los instrumentos legales o a la suspension de su aplicacion.

La aprobacion de un nuevo marco constitucional en diciembre
de 1999 ha promovido la redefinicion de nuevas competencias en el
sector publico venezolano. También se han abierto posibilidades para
adecuar muchas areas de las politicas publicas a los nuevos énfasis,
tanto en el interior del sistema politico como en el contexto
internacional. El sector salud ha recibido especial atencién por parte
de los niveles ejecutivos y legislativos nacionales. La Asamblea
Nacional debera legislar en el afio 2001 en las areas de seguridad
social y salud. Las caracteristicas y consecuencias de la nueva
legislacién afectaran, sin lugar a dudas, el sistema de salud de las
proximas décadas. Desde esta perspectiva es fundamental revisar la
experiencia del pais en las reformas sucedidas en la década anterior.
Las ensefianzas de estas reformas pueden ser de gran utilidad para
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entender las restricciones del sistema de salud de Venezuela, y lo que es mas importante, favorecer
un nuevo marco legislativo que sea realista y viable.

El propdsito de este trabajo es triple. En primer lugar se revisan las principales lecciones de
los procesos de reforma implementados en el periodo comprendido entre 1987 y 1999. En segundo
lugar se proponen los lineamientos de reforma del sistema de salud en Venezuela y se analizan las
repercusiones del marco constitucional en su viabilidad. Finalmente, el trabajo plantea las opciones
de politicas en la coyuntura de corto plazo caracterizada por la necesidad de enfrentar la
reconversién del IVSS asi como la legislacion que resulte de los debates de la Asamblea Nacional
en el afio 2001.

En lineas generales, el trabajo pretende iniciar un camino, mas que establecer pautas de
analisis definitivas. Dos aspectos condicionan el planteamiento anterior. EI primero de ellos esta
relacionado con la ausencia de tradicion en el andlisis institucional en el sector salud de Venezuela.
La mayoria de la bibliografia sobre el sector contiene aspectos descriptivos, sea sobre las
caracteristicas generales del sistema, sea sobre su funcionamiento y prestacion de servicios. El
segundo aspecto se fundamenta en las debilidades de la informacion general sobre el sector,
especialmente en lo referente a la cuantificacién de los recursos humanos, financieros, y en la
cobertura poblacional y de servicios. Ambos condicionantes plantean una mayor exigencia por
mejorar tanto la evaluacion de politicas en el sector como la rigurosidad de sus estadisticas
globales y sectoriales.

El trabajo esta dividido en cuatro secciones. La primera seccion presenta una caracterizacion
del desempefio del sistema de salud de Venezuela. La segunda seccidn analiza las reformas del
sistema de salud implementadas en el periodo sefialado. La tercera seccion presenta los
lineamientos que podrian guiar la reforma del sistema de salud en el mediano plazo. En la cuarta y
Gltima seccion se desarrollan algunas consideraciones sobre la reciente propuesta de reforma del
IVSS y su relacién con las préximas etapas de la discusion de la reforma general del sistema.
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|. El sistema de salud:
organizacion, recursos y
desempefio

Esta seccién tiene por objetivo sefialar las caracteristicas
generales del sistema de salud, con especial énfasis en su desempefio
general. La primera parte de la seccién presenta la organizacién del
sector salud en Venezuela. La segunda parte enfatiza el analisis del
desempefio.

A. Organizacién del sector salud

A los efectos de la descripcidn del sector salud en Venezuela,
distinguiremos dos subsectores: publico y privado. El primer subsector
estd compuesto por todas aquellas instituciones que reciben
financiamiento mayoritario de fuentes de origen fiscal o contributivo
y cuya capacidad de decision, en lo que respecta a la prestacion de
servicios, se encuentra en la esfera publica. El sector privado abarca
todas aquellas instituciones gue reciben financiamiento proveniente de
fuentes privadas (seguros de hospitalizacién, cirugia y maternidad,
medicina prepagada, pagos directos, entre otros) y cuya capacidad de
decision, especialmente en lo referente a servicios prestados e
inversion, esta bajo la responsabilidad de organizaciones
independientes  (hospitales, clinicas, ambulatorios, 0 centros
profesionales). Esta distincion, por supuesto, no es adecuada para
representar aquellas instituciones privadas que reciben
financiamiento pablico (a través de contratos especiales para la
prestacién de servicios), 0 aquellas instituciones publica que reciben
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contraprestacion financiera por la atencion de pacientes con seguros privados. Una caracterizacion
mas detallada del sector exige un esfuerzo de recopilacion de informacion que esta fuera de
los objetivos de este trabajo.

1. Subsector publico

El subsector publico estd constituido por instituciones de la administracién central y
descentralizada. EI Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) es la institucion de la
administracién central responsable del financiamiento y prestacion de servicios de salud. El
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), el Instituto de Prevision y Asistencia Social
del Ministerio de Educacion (IPASME), y el Instituto de Prevision Social de las Fuerzas Armadas
(IPSFA) son organos de la administracién descentralizada financiados a través de aportes
contributivos. Existen innumerables regimenes de servicios de salud para los empleados de la
administracién central y descentralizada, tanto aquellos que son dependientes de los respectivos
ministerios, como los que pertenecen a empresas del estado, universidades publicas e institutos
auténomos. Lamentablemente no fue posible contar para este analisis con el registro completo de
estas instituciones. Por tal razon describiremos a continuacion las caracteristicas de las
instituciones mas significativas en el sector publico desde la perspectiva de su magnitud y recursos.

a) Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS)

El Ministerio de Salud y Desarrollo Social fue creado en 1999 al fusionar el anterior
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) y el Ministerio de la Familia (MF). EI MSAS
fue creado en 1936 con funciones netamente preventivas y de promocién de salud. A mediados de
los afios cincuenta del siglo pasado, el MSAS inicié un proceso de nacionalizacién de servicios
hospitalarios con lo cual se convirtié en la mayor institucién de salud del pais, en términos de
servicios y recursos administrados.

En la reforma de la administracion central de 1999, el MSAS fue fusionado con el Ministerio
de la Familia, institucion a cargo de planificacion y evaluacion de politicas sociales, asi como de la
implementacion de programas sociales prioritarios. De acuerdo con la Ley de Organica de la
Administracion Central, (Gaceta Oficial No. 36.850 del 14 de diciembre de 1999), el nuevo ente
resultante tiene a su cargo las siguientes funciones (art. 46):

¢ Regulacién, formulacién y seguimiento de politicas;

< Planificacién y realizacion de las actividades del Ejecutivo Nacional en materia de salud
publica;

¢ Regulacién, coordinacion, seguimiento y fiscalizacion de los servicios estadales,
municipales y privados; los programas de saneamiento y contaminacion ambiental
referidos a la salud publica, en coordinacion con entidades estadales y municipales;

¢ Regulacién vy fiscalizacion sanitaria sobre los alimentos destinados al consumo humano,
el suministro de agua potable y la produccién y venta de productos farmacéuticos,
cosméticos, y substancias similares;

< Inspeccion y vigilancia del ejercicio de toda profesién actividad que tenga relacion con la
atencion a la salud; la formulacion de normas técnicas sanitarias en materia de
edificaciones e instalaciones para uso humano, sobre higiene ocupacional y sobre higiene
publica en general;

e La organizacion y direccion de los servicios de veterinaria que tengan relacion con la
salud publica;
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¢ Regulacién, formulacion, coordinaciéon, seguimiento y evaluacion de las politicas,
estrategias, y planes vinculados con el desarrollo social de la Nacién;

e Contribuir con la mayor eficiencia y eficacia a la solucién de los problemas que afectan a
los grupos menos favorecidos; coordinar los mecanismos y acciones que, articuladas con
la politica econdémica, permitan el logro de un desarrollo socio-econémico equilibrado;
desarrollar la atencion de todos los sectores de la poblacion, en especial con la de bajos
recursos, y promover la participacion ciudadana.

A los efectos de su organizacion, el MSDS esta dividido en 2 Vice-Ministerios: Salud y
Desarrollo Social, respectivamente. El Vice-Ministerio de Salud, a su vez, esta compuesto de dos
Direcciones Generales que abarcan las areas de Salud Poblacional y Salud Ambiental.

En el nivel subnacional el MSDS tiene Direcciones Estadales de Salud y Desarrollo Social.
En diecisiete estados del pais las Direcciones Estadales corresponden a las instancias
descentralizadas para la planificacion y gestion de los servicios de salud. La asignacion
presupuestaria a los estados tiene dos componentes: (1) las transferencias del MSDS a las
Direcciones Estadales de Salud y Desarrollo Social, y (2) los recursos asignados a través del
situado constitucional a las gobernaciones de estados. El porcentaje de recursos derivados del
situado constitucional asignado al sector salud depende de la potestad de cada estado pero debe ser
utilizado en gastos de inversién en todos los casos.

El MSDS tiene adscritos importantes centros de prestacion de servicios en el area de salud.
Entre ellos destacan: el Hospital Universitario de Caracas, HUC (el mas grande hospital docente
del pais), el Instituto Nacional de Higiene “Rafael Rangel” (INH), el Servicio Auténomo Instituto
de Biomedicina, entre otros. Todas estas instituciones tienen autonomia funcional y operativa, pero
bajo el area de influencia directa del MSDS.

b) Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)

El Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS) es un organismo auténomo adscrito
al Ministerio del Trabajo a cargo de la administracion de las prestaciones de seguridad social:
pensiones (invalidez, vejez, entre otras), salud ( a través del Fondo de Atencion Médica), y seguro
de paro forzoso. En IVSS recibe un financiamiento tripartito: patronos, trabajadores y estado (a
través del aporte directo al Fondo de Administracion). EI IVSS cubre a todos aquellos trabajadores
en situacion de dependencia y a aquellos trabajadores que laboran en el sector informal de la
economia que tengan un contrato o relaciéon definida. También existe la posibilidad de que los
trabajadores independientes o por cuenta propia se inscriban en el IVSS a través del régimen
denominado facultativo.

El Fondo de Atencion Médica (FAM) es el encargado de la administracion de las
prestaciones de salud y maternidad. El Fondo es financiado a través de un aporte mensual sobre la
nomina equivalente al 6,25%. Las prestaciones de salud estan disponibles para aquellos
trabajadores que vivan en regiones o ciudades donde existan servicios ambulatorios u hospitalarios
del IVSS.

c) Otras instituciones con régimen contributivo

Bajo la dependencia del sector plblico también se encuentran otras instituciones que prestan
servicios de salud bajo el régimen de contribuciones. Las mas importantes (en términos de los
beneficiarios y recursos utilizados) son el Instituto de Prevision y Asistencia Social del Ministerio
de Educacion, Cultura y Deportes (IPASME), vy el Instituto de Previsién Social de las Fuerzas
Armadas (IPSFA). Ambas instituciones son financiadas a través de aportes de los beneficiarios y de
las instituciones donde laboran con lo cual se establece un régimen de financiamiento bipartito.
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Tanto el IPASME como el IPSFA dependen de sus respectivos ministerios de adscripcion
(Ministerio de Educacidn, Cultura y Deportes, y Ministerio de la Defensa).

d) El subsector publico en el nivel subnacional y municipal

Tal como se sefial6 anteriormente, la transferencia de responsabilidades al ambito
subnacional establece una nueva pauta de relacion con el MSDS. Las Direcciones Estadales de
Salud y Desarrollo Social constituyen la instancia descentralizada del MSDS y ejercen funciones
de planificacién, presupuesto, y prestacion de servicios. Cada afio se transfieren a través del
presupuesto nacional las correspondientes asignaciones. El otro componente de las asignaciones
nacionales corresponde a la utilizacibn del situado constitucional (transferencia
intergubernamental).

Los Municipios constituyen el nivel local de organizacién politica. En 1998 existian en el
pais 330 Municipios. La Constitucién de 1999 ratifica las facultades de los Municipios en el area
de salud. A los Municipios se le asignan funciones en salubridad, atencién primaria de salud, asi
como en las areas ambientales y de servicios (art. 178). Sin embargo, para la realizacién de este
trabajo no se pudieron identificar analisis de la participacion de los Municipios venezolanos en el
financiamiento y gestién de servicios de salud.

2. Subsector privado

La presencia del sector privado en el sistema de salud es amplia, pero lamentablemente ha
sido poco analizada. Desde el punto de vista financiero existen diversas modalidades (incluyendo
medicina prepagada en los Ultimos afios). En cuanto a la prestacion, el sector privado ha
desarrollado distintas opciones, desde consultorios con un nimero reducido de especialistas hasta
grandes hospitales con el mayor nivel tecnolégico, especialmente en las grandes ciudades. Asi
mismo, la participacion privada abarca tanto la produccién de farmacos y tecnologias, como el
desarrollo de nuevas estrategias gerenciales y de prestacion. Lamentablemente toda esta riqueza de
actividades se encuentra poco sistematizada y no existen fuentes periddicas que permitan su
anélisis mas detallado.
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Il. Caracteristicas de los servicios y
del financiamiento del sector

Esta seccién tiene por objetivo presentar los rasgos mas
importantes del sistema de salud, desde la perspectiva de las
dimensiones institucionales, la prestacion de servicios y el
financiamiento general del sector. La metodologia utilizada enfatizo el
analisis de fuentes primarias de informacién por cada uno de los
componentes del sistema (publico y privado). Como ya se advirtid
anteriormente, la informaciéon del sector privado se encuentra poco
sistematizada. Un mayor esfuerzo de recopilacién y ordenacién de la
informacién del sector privado escapa a los objetivos de este trabajo.
Sin embargo, debe destacarse que, en la préctica, el subsector privado
de la salud continta siendo un gran desconocido. La coherencia y
diversidad de opciones de reforma requerira un mejor conocimiento de
Su composicion y caracteristicas.

La informacidn del sector publico también se encuentra dispersa
en cada una de las instituciones que lo componen. Por tal razon la
agregacion de informacion se puede realizar de distintas maneras, con
lo cual se favorece la existencia de multiples fuentes secundarias y
métodos de andlisis. A los efectos de este andlisis se ha dado especial
importancia a tres aspectos: (1) organizacion de series historicas, (2)
utilizacion de datos primarios provenientes de fuentes oficiales de
informacion agregada, como es el caso del MSDS y la Oficina Central
de Presupuesto (OCEPRE), y (3) desarrollo de criterios o estandares
que permitan la comparacion y replicacion de los analisis en el futuro.

El andlisis consistird en la revision de los siguientes aspectos:
(1) coberturas de beneficiarios, (2) recursos humanos e institucionales,
y (3) fuentes de financiamiento.
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A. Coberturas de beneficiarios

El célculo de las coberturas para los respectivos sistemas de prestaciones publicos es
afectado por las dificultades de los sistemas de registros. Cada institucién cuenta con su respectivo
sistema de registro. Sin embargo, tales registros no estan integrados, por lo cual las posibilidades
de duplicaciéon y omision no son despreciables. Desde el punto de vista practico se asume que el
MSDS brinda servicios a toda la poblacién, especialmente aquella que no cuenta con ningun otro
sistema de previsién de servicios de salud. La cobertura de los servicios de salud del IVSS,
especialmente del FAM, se ha estimado en 35% de la poblacion total (incluyendo los trabajadores
asegurados y sus familiares) en 1998 (D’Elia 2000). La cobertura de otras instituciones
contributivas no se publica de manera regular. La cobertura de servicios del sector privado (p6lizas
de hospitalizacién, cirugia y maternidad, asi como los registros de las empresas de medicina
prepagada) requiere un procesamiento detallado por cuanto no existe integracion de tal
informacion.

La Encuesta Social de 1998 (elaborada por la Oficina Central de Estadistica e Informatica,
OCElI) incluyé en una de sus preguntas la cobertura de seguro social, mas no la de otras coberturas
de sistemas de salud. Lamentablemente no se pudo contar con la base de datos que permitiera
identificar la cobertura al menos de la seguridad social.

Sin embargo, otras areas de dicha encuesta permiten aportar algunos elementos indirectos
(Gonzalez y Molina 2000). Por ejemplo, el 8% de las personas que presentaron tanto trastornos
agudos reportan que acudieron a los servicios del seguro social. EI 33% de los entrevistados
manifestd la asistencia a consultorios o clinicas privadas. El resto de los entrevistados (poco mas
del 60%) reportd su asistencia a instituciones publicas. En el caso de aquellos que reportaron la
realizacion de examenes de laboratorio, casi el 60% sefialé que acudid a centros privados 0 no
religiosos. Este hallazgo es coincidente con las reiteradas quejas de los usuarios sobre la dotacion
de los centros de salud del sector publico. Pareciera que las instituciones publicas s6lo atienden las
demandas de servicios de laboratorio a una fraccién (posiblemente 50%) de los usuarios que
consultan por problemas de salud.

En el caso de los problemas de salud cronicos, el 10% de los pacientes acudi6 a servicios del
IVSS, mas del 40% de los pacientes acudi6 a instituciones privadas o no religiosas. El 40% de los
pacientes fue atendido en instituciones publicas no dependientes del IVSS.

El 50% de los pacientes que reportd la imposibilidad de realizarse examenes
complementarios sefial6 que la causa era la carencia de medios econémicos. EI 80% de los
pacientes que reportd la imposibilidad de adquirir medicamentos indic6é que se debia a la carencia
de medios econdmicos.

En lineas generales se puede inferir que la cobertura real de los servicios publicos,
especialmente aquellos del MSDS, es menor en los casos de trastornos cronicos. Mas del 50% de
los pacientes por esta causa es atendido en instituciones del seguro social o en el sector privado. En
el caso de los pacientes que consultan por dolencias agudas, este porcentaje es ligeramente menor.
Pareciera, en consecuencia, que la demanda de servicios en instituciones privadas es superior a lo
tradicionalmente aceptado.

B. Recursos humanos e institucionales
En el subsector publico la instituciébn mas grande (en términos de servicios y recursos

financieros) es el MSDS. Para el afio 2000 esta institucion recibia el 62% de todos los recursos
publicos asignados al sector (sin incluir los aportes de los estados por via del situado constitucional
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y los municipios). Para ese mismo afio el MSDS contaba con 245 hospitales y mas de 4000
ambulatorios (tanto en las zonas rurales como urbanas).

El Fondo de Atencién Médica (FAM) del IVSS es la segunda institucion publica del sistema.
Para el afio 2000 el FAM recibia el 25% de los recursos publicos del sector salud (sin incluir los
aportes de los estados por via del situado constitucional y los municipios). De manera que entre el
MSDS y el IVSS contaron con el 87% de los recursos publicos del sector. EI FAM contaba con 33
hospitales y 83 ambulatorios (D"Elia 2000).

El restante 13% de los recursos publicos corresponde al IPASME, IPSFA, las asignaciones a
los servicios de salud de algunos ministerios (Finanzas, Energia y Minas, Relaciones Interiores y
Justicia, Ambiente e Infraestructura) y los aportes patronales (del sector publico) a los programas
de salud de las instituciones de la administracion central y descentralizada.

La evolucion de los recursos humanos e institucionales del sistema en el periodo 1985-1996
se muestra en la Tabla 1. EI namero total de médicos aumentd de 21.666 a 44.316 en el periodo.
Debe sefialarse, sin embargo, que los sistemas de informacién del MSDS no permite discriminar
plenamente aquellos médicos que poseen dos 0 mas contrataciones, especialmente en el sector
publico. A pesar de las limitaciones de esta informacion, se puede sefialar que el namero de
médicos por 10.000 habitantes era 19.9 en 1996.

RECURSOS HUMANOS E INSTITUCIONES EN EL SECTOR SALUD DE VENEZUELA (1985?356%
1985 1986 1987 1988 1989 1990
Poblacion (habitantes) 17,137,604 (17,590,455|18,061,453|18,542,449(19,025,296 | 19,501,849
Numero de médicos 21,666 24,626 28,400 nd 32,500 nd
NuUmero de enfermeras 53,765 51,782 54,190 nd 55,260 nd
Hospitales publicos 514 541 541 nd 544 611
Hospitales privados 305 311 311 nd 311 345
Total de hospitales 819 852 852 nd 855 956
Ndmero de camas 47,361 47,535 47,535 nd 47,550 52,110
Médicos/10.000 hab. 1.26 1.40 1.57 nd 1.71 nd
Enfermeras/10.000 hab. 3.14 2.94 3.00 nd 2.90 nd
Camas/1000 hab. 2.76 2.70 2.63 nd 2.50 2.67
1991 1992 1993 1994 1995 1996
Poblacién (habitantes) 19,972,03920,441,298 (20,909,727 |21,377,426 21,844,496 | 22,311,094
NUmero de médicos 36,081 32,500 40,492 42,725 44,535 44,316
Numero de enfermeras 58,581 58,581 62,770 54,829 60,597 50,629
Hospitales publicos nd 579 583 582 583 583
Hospitales privados nd 344 344 344 344 344
Total de hospitales nd 923 927 926 927 927
Numero de camas nd 52,456 52,394 52,394 52,394 52,394
Médicos/10.000 hab. 1.81 1.59 1.94 2.00 2.04 1.99
Enfermeras/10.000 hab. 2.93 2.87 3.00 2.56 2.77 2.27
Camas/1000 hab. nd 2.57 2.51 2.45 2.40 2.35

Fuentes: 1. Poblacion de acuerdo a las proyecciones de la Oficina Central de Estadistica e Informatica (OCEI).
2. Namero de médicos, enfermeras, hospitales y camas de acuerdo a MSDS (Informes anuales disponibles).
3. Célculos propios para las tasas.

4. nd: no disponible.
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El nimero total de enfermeras disminuy6 7% en el periodo analizado. La tasa de enfermeras
por 10.000 habitantes descendi6 de 31,4 a 22,7. Al igual que en el caso de los médicos, no es
posible discriminar con exactitud el nimero de enfermeras que tiene méas de una contratacion en el
sector publico. Sin embargo, la magnitud de la reduccién es reveladora de una recomposicion
importante en el mercado laboral del sector, especialmente por el hecho de que muchas de las
actividades de prevencion y promocion pueden ser realizadas por personal profesional y auxiliar de
enfermeria.

El nimero total de instituciones hospitalarias del sector para 1996 era 927. Sin embargo,
especialmente en el sector privado, no es posible discriminar el grado de complejidad de estas
instituciones. En lineas generales, el nimero de hospitales pablicos corresponde al 63% del total de
hospitales del pais. Sin embargo, con relacion al nimero de camas es posible que el porcentaje sea
mayor en el sector publico por cuanto sus hospitales tienen mas camas en promedio que los
hospitales privados. EI nimero de camas por cada 1000 habitantes se redujo de 2,76 camas en 1985
a 2,35 camas en 1996. Debe destacarse, sin embargo, que el nimero refleja el nimero total de
camas en el sector sin discriminar las que se encuentran en el sector publico o privado.

C. Recursos financieros

La estimacién de los recursos financieros del sector salud plantea importantes dificultades
metodoldgicas. En primer lugar no existen fuentes periddicas y actualizadas sobre el gasto privado
de salud. La estimacion del gasto privado supone la ordenacién de la informacién proveniente de
las cuentas nacionales y el analisis de encuestas de hogares para el calculo del gasto familiar. Por
tal razén en este trabajo nos concentraremos en el gasto publico, excepto en lo correspondiente a
las pélizas de salud contratadas que se mencionara mas adelante.

Para el célculo del financiamiento publico del sector salud, se analizaron las ultimas cifras
oficiales elaboradas por la Oficina Central de Presupuesto (OCEPRE) en marzo de 2001. La
informacién disponible corresponde al periodo 1995-2000. La OCEPRE presenta el gasto
efectivamente ejecutado para cada uno de los afios tanto para administracion central como la
descentralizada. La serie de la OCEPRE no incluye el gasto en salud de las gobernaciones ni de los
municipios. De manera que el gasto publico obtenido representa un minimo mas que una cifra
exacta. La OCEPRE también discrimina el gasto del MSDS por cuanto el componente de
“Desarrollo Social” es excluido en la agregacion.

Por cada uno de los afios del periodo la OCEPRE presenta el total de gasto publico (con las
acotaciones mencionadas). Para el analisis se calculé el gasto per cépita correspondiente al MSDS
y el gasto publico total per cépita. La poblacion de referencia fue la estimada por la Oficina Central
de Estadistica e Informatica (OCEI) para cada uno de esos afios. También se calculé el gasto
publico del MSDS Yy el gasto pablico total con relacién al PIB de cada afio. Las cifras del PIB se
tomaron de las publicaciones del Banco Central de Venezuela (BCV), asi como de su website.
También se calculé el gasto del MSDS en términos de ddlares per capita asi como el gasto publico
total. Las cifras de referencia del délar se refieren a los promedios para cada afio (tomando en
cuenta el precio de venta para todos los dias del afio respectivo, excepto en los afios 1995 y 1996).
La comparacion del gasto per cépita real en bolivares se realiz6 ajustando la serie a través del
deflactor del PIB para cada afio. El afio de referencia para esta comparacién fue 1995.

La Tabla 2 presenta los resultados del andlisis sefialado en el parrafo anterior. El gasto total
minimo del sector salud en Venezuela aumenté de 1.305 millones de ddlares en 1995 a 3.093
millones de dblares en 2000. El gasto per capita en términos reales (a precios de 1995) del MSDS
ascendié de 7.831 Bs. a 9.386 Bs., representando un incremento de 19%. El gasto per céapita
minimo publico fue 14.964 Bs. en 2000 (a precios de 1995) con un incremento de 35% con

16



CEPAL - SERIE Financiamiento del desarrollo N° 111

respecto a su valor en 1995. Sin embargo, ambas cifras son menores a la de 1997. El gasto per
capita del MSDS aument6 de 43,6 dolares americanos en 1995 a 80,28 délares en 2000. El gasto
total publico per cépita (minimo) aumento de 61,69 ddlares a 127, 98 délares.

Tabla 2
GASTO PUBLICO DE SALUD DE VENEZUELA (1995-2000)
1995 1996 1997 1998 1999 2000
Poblacién (habitantes) 21,844,496 (22,311,094 22,777,152 |23,242,435|23,706,711 | 24,169,744
PIB total (millones de Bs) 13,685,686 29,437,682 (43,343,669 52,482,466 | 62,577,039 81,924,193
PIB real (millones de Bs. de 1984) 566,627 565,506 601,534 602,558 565,888 584,074
Tasa de cambio (Bs. por $) 179.54 426.46 488.81 548.45 606.50 679.00
Gasto del MSDS (millones de Bs.) 171,073 249,463 667,676 734,914 802,632 | 1,317,512
Gasto publico total (millones de Bs.) 241,946 368,652 | 1,058,247 | 1,248,628 | 1,424,979 | 2,100,384
g‘/":)sto del MSDS sobre el total piblico | 71 79 67.67 63.09 58.86 56.33 62.73
Gasto total publico (millones de $) 1,348 864 2,165 2,277 2,350 3,093
Gasto del MSDS per capita (Bs) 7,831 11,181 29,313 31,619 33,857 54,511
Gasto publico per céapita (Bs) 11,076 16,523 46,461 53,722 60,109 86,901
Gasto del MSDS per capita (en $) 43.62 26.22 59.97 57.65 55.82 80.28
Gasto publico per céapita (en $) 61.69 38.75 95.05 97.95 99.11 127.98
Gasto del MSDS sobre el PIB total (%) 1.25 0.85 1.54 1.40 1.28 1.61
Gasto publico sobre el PIB total (%) 1.77 1.25 2.44 2.38 2.28 2.56
Deflactor del PIB 24.15 52.06 72.06 87.10 110.58 140.26
Razon del deflactor del PIB (afio
base:1995) 1 2.16 2.98 3.61 4.58 5.81
fggg‘; per capita del MSDS (afio base: | 7 g5 5,188 9,826 8,768 7,395 9,387
Gasto publico per capita (afio 11,076 7,667 15574 | 14,897 | 13129 | 14,964
base:1995)
Gasto per capita del MSDS (base
100=1995) 100 66 125 112 94 120
Gasto publico per capita (base 100 69 141 135 119 135
100=1995)

Fuentes: 1. Las cifras de poblacién corresponden a las proyecciones de la Oficina de Central de Estadistica e Informatica
(OCEl)

2. Las cifras de gasto del MSDS (MSAS hasta 1999) y del gasto publico total corresponden a los calculos de la Oficina
Central de Presupuesto (OCEPRE). No se incluyen los gastos de los estados (provenientes del situado constitucional) ni
de los municipios.

3. El gasto publico total incluye las asignaciones de la administracién descentralizada.
4. Las cifras del PIB a precios corrientes y a precios constantes provienen del Banco Central de Venezuela

5. La tasa de cambio de 1995 fue tomada de Baptista (1997). La tasa de cambio de 1996 proviene de OCEPRE (s/f). Para
1997-2000 corresponde a la tasa promedio diaria.

El gasto del MSDS representd 1,25% del PIB en 1995. Para el afio 2000 este porcentaje
habia ascendido a 1,61. El gasto total pablico minimo (de salud) representé en 2000 el 2,56% del
PIB total. Estos calculos difieren sustancialmente de las estimaciones internacionales que asignan a
Venezuela un gasto total per capita de 68 ddlares para 1997 (WHO 2000). Tan solo el gasto per
capita minimo proveniente de fuentes publicas para ese afio alcanzé los 95,05 délares. Dado que el
porcentaje de gasto publico minimo es 2,56%, es poco probable que el gasto total alcance la cifra
estimada por la OPS para Venezuela en 1996 equivalente a 9,6% con respecto al PIB total (PAHO
2000).
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A pesar de que no existen estimaciones del total de gasto privado para el pais en el periodo
sefialado, es posible inferir que el gasto total no debe alcanzar la cifra sefialada por PAHO.
Evidencias relacionadas con la cobertura de seguros privados indican que el porcentaje de estos
gastos ascendid a 0.56% del PIB total en 1998. Dado que una parte de estas primas son financiadas
por recursos publicos, a través de modalidades de seguros que involucran a institutos autbnomos o
universidades publicas, es poco probable que el gasto total del pais corresponda a la estimacién de
PAHO.

La comparacion internacional de las cifras de gasto per capita de Venezuela es limitada por
las siguientes razones. En primer lugar, no se cuenta con célculos del componente privado del gasto
en salud. En segundo lugar, el componente publico no incluye lo relacionado con el gasto
proveniente de los estados y municipios. A pesar de estas limitaciones se pueden realizar algunas
inferencias utilizando las Gltimas estimaciones de la OMS (WHO 2000) para 1997.!

De acuerdo a lo presentado en la Tabla 2, el gasto publico per capita de Venezuela en 1997
era al menos 95,05 ddlares. De acuerdo a las estimaciones de la OMS para el mismo afio, el
componente publico de dicho gasto representaba el 67.4% (ver Anexo 8 de WHO 2000). Si
asumimos esta distribucion, es posible sefialar que el gasto total era al menos 141 délares per
cépita. La estimacién de la OMS para ese afio coloca el gasto per cépita total en 150 dblares. Es
posible inferir que el componente de gasto de los estados y municipios no es mayor al 10% del
gasto publico total con lo cual se puede asumir que el estimado de la OMS es bastante cercano a la
realidad, siempre y cuando el gasto privado no sea superior al 32.6% del gasto total.

De acuerdo al método utilizado por la OMS, el gasto total de Venezuela es equivalente a 298
ddlares internacionales. Comparando esta cifra con el gasto per capita en el contexto de América
Latina se encuentra lo siguiente. El gasto per capita de Venezuela es menor que el de los siguientes
paises (para 1997): Uruguay (849 doblares), Argentina (823 délares), Chile (581 dolares), Colombia
(507 dolares), Costa Rica (489 dolares), Panama (449 ddlares), y Brasil (428 ddlares). Todos los
restantes paises tienen un menor gasto per capita que Venezuela.

1 La comparacion se realizé tomando en cuenta la Tabla 8 del informe de OMS (WHO 2000), por cuanto los calculos presentados en

el Anexo 1 no son compatibles con los resultados de nuestra estimacion.
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lll. Desempeno del sector salud de
Venezuela

En el contexto de América Latina y el Caribe, el desempefio del
sistema de salud de Venezuela se puede caracterizar de acuerdo a las
siguientes comparaciones:

A. Condiciones de salud y coberturas

Las condiciones de salud de Venezuela, expresadas
especificamente en términos de la mortalidad materno-infantil, son
compatibles con las de otros paises de menor desarrollo relativo. Las
causas de muertes en menores de 1 afio y en el grupo de 1-4 afios
fueron altamente prevenibles (85% y 73% respectivamente) en 1996
(Gonzalez 1998a), tal como se sefiala en la Tabla 3.

Los altos porcentajes de mortalidad prevenible, especialmente
en los grupos de edad menores de cuatro afios, indican las limitaciones
para la implementacion de programas costo-efectivos en el area
materno-infantil. Por otra parte, Venezuela ilustra con claridad que el
desempefio del sector salud no es necesariamente funcién de la riqueza
econdmica. A pesar de contar con el ingreso per cépita mas alto de
América Latina y el Caribe en buena parte de las décadas de los
sesenta y setenta, las condiciones de salud, expresadas en este caso por
la tasa de mortalidad infantil, eran superadas por paises de menor
ingreso relativo. Para 1994 el pais habia sufrido las consecuencias de
los desequilibrios macroecondémicos de la década de los ochenta y
comienzos de los noventa. Sin embargo, tal como lo demuestra el
grafico 1, otros paises de menor grado de desarrollo econdmico
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presentaban mejores condiciones de salud expresadas en términos de la tasa de mortalidad infantil.
Es posible que en la comparacion con otros indicadores de salud esta situacion sea diferente. Sin
embargo, este tipo de comparacion no esta disponible en las fuentes consultadas.

Tabla 3
CLASIFICACION DE LA MORTALIDAD POR GRADO DE PREVENCION Y GRUPOS DE EDADES.
VENEZUELA, 1996

(Porcentajes)
Poblaciéon | Menores " " 15-44 45-64 65-74
~ 1-4 afios |5-14 afios ~ ~ o
general de 1 afio afos afos afos
Altamente prevenible 23,30 85,23 73,73 30,96 20,95 9,95 7,91
Moderadamente 49,06 1,57 8,89 22,49 | 5034 | 51,86 | 57,61
prevenible
Poco prevenible 27,64 13,21 17,38 46,54 28,71 38,19 34,48
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
Fuente: Gonzalez, 1998.
Gréfico 1
MORTALIDAD INFANTIL Y PIB EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1994
La linea continua representa la recta de regresion
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De manera similar a las condiciones de salud, las coberturas del sistema, al menos en las
relacionadas con actividades prioritarias y altamente costo-efectivas, expresan déficits sustanciales.
Alrededor de 1990 la cobertura de servicios materno-infantiles de Venezuela era superada por
todos los paises de la Regidn excepto por la cobertura de los siguientes paises: Haiti, Ecuador,
Paraguay, Bolivia, Guatemala, Nicaragua, El Salvador y Per( (Gonzélez 1999). Todos estos paises
presentan un desarrollo relativo inferior al de Venezuela.

B. Condiciones de salud y crecimiento econémico

A pesar de que el desempefio del pais con relacion a las condiciones de salud ha sido
incompatible con su nivel desarrollo econdémico, el mejoramiento de las condiciones de salud se ha
sostenido, al menos en lo que se refiere a la salud materno-infantil. EI grafico 2 expresa que la
tendencia de disminucion de la tasa de mortalidad infantil se ha mantenido inalterable en el periodo
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1960-1995, independientemente de la gran disminucion del ingreso per cépita del pais
experimentada desde principios de los ochenta. Sin embargo, es conveniente alertar que lo
experimentado por la tasa de mortalidad infantii en modo alguno debe considerase como
representativo de otras condiciones de salud a pesar de que las tasas de mortalidad neonatal,
postneonatal y materna se comportan de la misma manera. Por otra parte, debe destacarse que la
Gltima cifra de mortalidad infantil reportada correspondiente al afio 1999 tiene un valor de 19,1
muertes por cada 1000 nvr, la cual representa una disminucidn de mas de 4 puntos con respecto al
valor de 1996. Sin embargo, debe sefialarse que varios estados del pais ya presentan la
estabilizacion de algunas de las tasas de mortalidad materno-infantil. Otras evidencias sefialan que
tasas especificas de mortalidad, como por ejemplo las relacionadas con la nutricién, han
experimentado aumentos significativos en las dos Ultimas décadas (Garcia 2000).

Grafico 2
MORTALIDAD INFANTIL Y EVOLUCION ECONOMICA EN VENEZUELA, 1960-1995

La diferencia entre las lineas de regresiéon (+++)
no es significativa (p<0.05)

infantil por
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C. Condiciones de salud y factores externos al sistema de salud

Las deficiencias del desempefio del sistema de salud han sido probablemente suplidas por la
influencia de otros sectores, especialmente lo relacionado con la educacién de las mujeres, el
saneamiento basico y la disminucion de la tasa de fertilidad. El gréafico 3 presenta la relacion entre
la escolaridad femenina y la tasa de mortalidad infantil en paises de América Latina y el Caribe.
Venezuela se encuentra sobre la linea de regresion. Igual sucede en el caso de la cobertura de
servicios de agua. Sin embargo, existen evidencias que sefialan que el factor mas determinante en el
mejoramiento de los indicadores de mortalidad materna e infantil (que representan la mayor
proporcién de mortalidad prevenible en el pais) no es el ingreso per capita. El gréafico 4 sefiala que
la tasa de mortalidad infantil es mas baja que el valor esperado para la cobertura de servicios
materno-infantiles en el sector salud.

21



Reformas del sistema de salud en VVenezuela (1987-1999): balance y perspectivas

Grafico 3
MORTALIDAD INFANTIL Y EDUCACION EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1990s

La linea continua representa la recta de regresion
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Grafico 4
MORTALIDAD INFANTIL Y SERVICIOS DE SALUD EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1990s

La linea continua representa la recta de regresién
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D. Desempefio del sistema de salud publico y recursos
asignados

Dadas la proporcién de recursos del sector salud con respecto al PIB total y el monto de
gasto total per cépita, el desempefio del sistema de salud en Venezuela es inadecuado (Gonzéalez
1997). Tal condicion también se manifiesta cuando se comparan los recursos disponibles en
términos de recursos humanos. Las limitaciones del sector piblico para una asignacion mas
efectiva de recursos y la ausencia de complementariedad de los servicios publicos y privados
pueden son algunos de los factores que pueden explicar esta situacion.
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V. Las reformas en perspectiva

Desde 1987 Venezuela ha ensayado diferentes tipos de reformas
para encarar las dificultades de su sistema de salud. Escapa a la
intencion de este trabajo analizar en detalle las implicaciones y
caracteristicas de esas reformas. Esta seccion presentara los aspectos
fundamentales de tales reformas y sefialara las principales lecciones de
su disefio e implementacion.

A. Sistema Nacional de Salud (1987)

Luego de un intenso debate de varios lustros, el Congreso
Nacional de 1987 aprueba la Ley del Sistema Nacional de Salud seguln
la cual se establecia un periodo de 10 afios para la integracion de las
principales instituciones de salud del pais: Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social (MSAS), Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales (IVSS), Instituto de Prevision Social del Ministerio de
Educaciéon (IPASME), Instituto de Prevision Social de las Fuerzas
Armadas (IPSFA), entre otras. A pesar de que la Ley fue aprobada por
unanimidad, varias razones influyeron para gque su implementacion
fuera muy limitada.

En primer lugar la Ley fue aprobada en un contexto politico
caracterizado por un debilitada capacidad para imponer visiones
centralizadoras de la gestion publica. Al afio siguiente de la
aprobacion de la Ley, Venezuela inici6 un proceso de
descentralizacién abierto y plural en cual no habia mayor cabida para
la centralizacién de grandes entes publicos. De manera que la Ley del
Sistema Nacional de Salud se encontré con un contexto politico
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mucho mas complejo y con participacién de distintos niveles de gobierno. Mas aln, la Ley fue
utilizada como contra-argumento a las exigencias de descentralizacion que fueron iniciadas
especialmente en el sector salud.

En segundo lugar la Ley se concentr6 en la reestructuracion del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social (MSAS) con la creacion de sub-sistemas en distintas areas de competencia. Los
aspectos financieros fueron poco desarrollados en la legislacion. Se pretendia una integracion
financiera en el mediano plazo sin tomar en cuenta que existian mdltiples razones historicas e
institucionales que limitaban tal posibilidad.

Un tercer aspecto que influy6 en el resultado final fue que las responsabilidades para la
implementacion de la Ley tenian un plazo de cumplimiento que resultd a todas luces excesivamente
largo. Ademas, las capacidades técnicas e institucionales para tal implementacion no estaban
desarrolladas con la suficiente profundidad.

Finalmente, el cuarto factor en de naturaleza politica y econdémica. La aprobacion de la Ley
del Sistema Nacional de Salud es realizada por un gobierno a punto de finalizar su gestion
administrativa. Los eventos de 1988 y 1989 que produjeron cambios en los enfoques de politica
econdmica y contribuyeron a una reestructuracion del cuadro institucional del pais, especialmente
por el desarrollo de la descentralizacion, demostraron que la plataforma técnico-ideoldgica en la
cual estaba formulada la Ley, resultaba incoherente con las tendencias presentes en el nuevo
contexto del pais.

Como resultado de todos estos factores la Ley del Sistema Nacional de Salud tuvo una
implementacion limitada. Se produjo la reestructuracién del MSAS para adaptarse a los nuevos
planteamientos. Pero mas alla de eso la Ley so6lo sirvidé para que los oponentes del proceso de
descentralizacién en marcha tuvieran argumentos legales. La eleccién de los gobernadores y
alcaldes en diciembre de 1989 y la pugna que se gener0 entre los actores politicos por el control del
proceso, sefialaron lo obvio: la Ley del Sistema Nacional de Salud no representaba ninguna
alternativa de reforma.

B. Descentralizacion de los servicios de salud a partir de 1989

Desde finales de 1989 Venezuela inicié un proceso de descentralizacién de servicios de
salud que ha conducido a la configuracién de un sistema con la participacion de distintos niveles de
gobierno. Se ha sefialado que en propiedad el pais ha desarrollado un sistema intergubernamental
de salud (Gonzalez 1999). La caracteristica fundamental de este sistema es que cada nivel de
gobierno es electo por los ciudadanos y, en consecuencia, los gobiernos subnacionales y locales son
responsables tanto al nivel central como ante los ciudadanos. La dinamica de este proceso no ha
cesado pero su sistematizacién apenas se ha realizado.

Un primer esfuerzo por evaluar los impactos del proceso de descentralizacion en el
desempefio de las instituciones plblicas estadales se encuentra descrito en Gonzalez (1997). En
este trabajo se presenta un marco conceptual y metodoldgico para el estudio de los procesos de
descentralizacién en el sector salud, especialmente en el caso de Venezuela y, se analizan los
cambios en las condiciones de salud en dos tipos de estados (descentralizados y no
descentralizados). Los estados descentralizados seleccionados fueron los siguientes: Anzoategui,
Aragua, Bolivar, Carabobo, y Falcén. Los estados no-descentralizados fueron: Guarico, Nueva
Esparta, y Portuguesa.

A pesar de las limitaciones para completar las series histdricas requeridas para la evaluacion,
en el trabajo se sefiala que sélo en uno de los estados descentralizados se produce el aumento de
una de las tasas de mortalidad (de las cuatro evaluadas) luego de la descentralizacion. Los otros
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aumentos se producen en uno de los estados no-descentralizados. Sin embargo, el hecho de que las
tasas no hayan disminuido luego de la descentralizacién debe asociarse mas bien con el efecto de
las variaciones en el desempefio de los servicios. Sélo se puede concluir que el proceso de
descentralizacién no ha repercutido en un aumento de las tasas. Con relacion al desempefio de los
servicios, se detectd que los estados descentralizados habian aumentado las coberturas de las
consultas de prenatal, infantiles y preescolares. La cobertura de estas consultas habia disminuido en
los tres estados no-descentralizados. La cobertura de servicios de planificacion familiar disminuy6
mas en los estados no-descentralizados que en los descentralizados. Los estados descentralizados
aumentaron en mayor proporcion las coberturas de inmunizaciones que los estados no-
descentralizados.

Con relacion al analisis de los determinantes del desempefio de las instituciones publicas de
salud, el estudio sefiala que los estados descentralizados han incluido los programas materno-
infantiles como una prioridad en mayor proporcién que los estados no-descentralizados. Asi
mismo, se reporta una mayor capacidad de los estados descentralizados en las funciones de
planificacién y evaluacion que los no-descentralizados. Sin embargo, debe destacarse que estas
diferencias han podido estar afectadas por el hecho de que los estados descentralizados han
formado parte de programas de financiamiento multilateral lo cual supone un mayor énfasis en
estos procesos. Es decir, las diferencias no pueden adjudicarse exclusivamente al proceso de
descentralizacion.

Un analisis mas reciente (Mascarefio 2000) reporta las innovaciones institucionales
desarrolladas por algunos de los estados descentralizados tales como Carabobo, Lara, Zulia, y
Sucre. En lineas generales el proceso de descentralizacidn de servicios de salud ha contribuido a
configurar un sistema de instituciones de gran complejidad a través de la implementacion de los
convenios acordados entre el nivel central y los estados. La transferencia de responsabilidades a los
estados ha promovido un mayor interés y preocupaciéon por mejorar el desempefio de las
instituciones, especialmente las Secretarias e Institutos estadales que resultaron de la conversion de
las instancias del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS), ahora transformado en
Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS).

Sin embargo, un rasgo caracteristico de las primeras etapas del proceso de descentralizacién
ha sido la dificultad para establecer lineas de trabajo conjunto entre los niveles centrales, por una
parte, y los estados y municipios, por la otra. Finalmente, debe sefialarse que el proceso de
descentralizacién ha contribuido a desarrollar una mayor preocupacion por los procesos
institucionales tanto en la formulacion de politicas y programas, en la asignacion de recursos, y en
la incorporacidn de sistemas de seguimiento y evaluacion de la gestion publica en el sector. A pesar
de que los avances han sido limitados, esta preocupacién es uno de los ejes mas importantes de la
profundizacién de la descentralizacion como reforma clave en el sistema de salud de Venezuela.

C. Reestructuracion del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales (1992)

Para finales de los ochenta la situacion financiera del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales (IVSS) era critica. En 1989 se calcul6 que la pérdida de valor del Fondo de Pensiones era
equivalente al 2 por ciento del PIB de ese afio (Marquez 1992). Al igual que las instituciones de
seguros publicos de otros paises de la Regidn, el IVSS empez6 a confrontar déficits cronicos
especialmente en el financiamiento de la atencion a la salud de la poblacion afiliada. Dichos
déficits fueron debidos, entre otras razones, a que los porcentajes de cotizacion no eran compatibles
con el tipo y cantidad de servicios prestados. Otros factores como las debilidades gerenciales de las
instituciones y la ausencia de controles de usuarios y prestaciones agravaron la viabilidad de estos
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fondos. El déficit operativo era financiado con recursos provenientes de los fondos de pensiones
con lo cual también se afect6 la viabilidad de estos ultimos, especialmente cuando aumentd la
proporcién de pensionados con relacion a los contribuyentes.

En el caso del 1VSS el Fondo de Atencion Médica ha sido deficitario desde 1981. El déficit
operativo se incrementd de 3,6 % en 1981 a 44,99% en 1991 (calculos propios de acuerdo a
Malagardis 1994). De manera que a principios de los noventa la situacion del Fondo era
insostenible: casi la mitad los ingresos eran provenientes de fuentes no relacionadas con las
cotizaciones especificas. Ademas de esta situacién especifica del Fondo de Atencién Médica, el
IVSS presentaba una disminucion de las reservas técnicas que impedian reponer el valor de los
Fondos a su equivalente de 1978.

En este contexto se hacia imprescindible la definicion de una reforma del IVSS que
estableciera las pautas de viabilidad financiera y la separacion de los fondos (Pensiones, Atencion
Meédica, y Paro Forzoso o de desempleo). En octubre de 1992 el Congreso de la Republica aprueba
una Ley de Crédito Publico para el financiamiento del plan de reestructuracion del IVSS. Por
medio de esta Ley el Congreso autoriza al Ejecutivo Nacional para emitir y colocar titulos de la
deuda publica para financiar la deuda operativa y los gastos de reestructuracién del IVSS asi como
para recapitalizar el Fondo de Pensiones. Para la implementacion de la transferencia de recursos se
constituye un fideicomiso en el Fondo de Inversiones de Venezuela (FIV). Los recursos serian
transferidos de acuerdo al cumplimiento del convenio de reestructuracion por parte del IVSS.

El contenido del convenio de reestructuracion enfatiza los siguientes aspectos:

a. Concentracién del 1VSS en las tareas de direccion, coordinacion y supervisién, mas que
en la prestacion de servicios.

b. Establecimiento de regimenes especiales para la ampliaciébn de la cobertura,
especialmente para los trabajadores por cuenta propia, y a los trabajadores de los sectores
agropecuario y pesquero.

c. Separacién definitiva (contable y actuarial) de los tres fondos del IVSS. Para ello se
requeria dotarlos de la personalidad juridica respectiva y de las transferencias
provenientes de los ingresos de las cotizaciones.

d. Definicién de las vias de financiamiento que aseguraran la viabilidad de los tres fondos.
e. Reestablecimiento del patrimonio del Fondo de Pensiones.

f. Modernizacion del seguro de paro forzoso a través de la reestimacion de la tasa de
cotizacién y la incorporacion de los cesantes en programas de reentrenamiento y
capacitacion.

g. Reorganizacion del Fondo de Atencion Médica para que se concentre en las funciones de
regulacién y supervision y, al mismo tiempo, promover gue los centros de atencion de
salud adquieran personalidad juridica y autonomia funcional. También se propuso el
establecimiento de un sistema de baremos de servicios para cancelacion de servicios tanto
a prestadores publicos como privados.

A pesar de gue la reforma incluia aspectos sobre los cuales existia un aparente consenso
dentro y fuera del gobierno, la implementacion de la reestructuracién es un topico sobre el cual no
existe mayor informacién. Podemos inferir que el seguimiento parlamentario de la reforma no fue
sistematico y que algunos de los aspectos técnicos incorporados en la reforma exigian la realizacion
de estudios detallados. Por ejemplo, la definicién de los regimenes especiales y los andlisis
actuariales de los fondos son aspectos que aun hoy en dia estan pendientes. La importancia del
analisis de la implementacion de esta reforma es todavia mas prioritaria si pensamos que las
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reformas disefiadas posteriormente (por ejemplo, la de 1998) fueron también modificadas o
paralizadas. Méas aln, la reforma del IVSS en la actualidad, y que detallaremos en la Ultima
seccion, contiene grandes similitudes con la reforma de 1992. En general puede sefialarse que ni el
IVSS ni el gobierno central, ni el Congreso Nacional pusieron el empefio suficiente para aprender
de la implementacion de esta reforma. Tal debilidad resultaria muy costosa en el mediano plazo. En
la practica la reforma ha quedado diferida en el tiempo por un periodo muy largo.

D. LaReformade la Seguridad Social (1998)

Tal como sefialamos en el apartado anterior, la ausencia de una implementacion sistematica
de los contenidos de la reforma de 1992 agravé la situacién financiera e institucional del 1VSS. La
estimacion mas fidedigna de esta situacion es una tarea ardua y poco realizada porque los sistemas
de informacion y las fuentes de registros no permiten una adecuada sistematizacion. Puede
sefalarse, por ejemplo, que los estudios actuariales especificamente del Fondo de Atencién Médica
son practicamente inexistentes. Un estudio realizado en 1993 (Wilkin 1993) fue basado en los datos
disponibles para ese momento. Aparentemente no se dispone de ningln otro estudio actuarial sobre
el Fondo de Atencion Médica en los Ultimos siete afios.

El agravamiento de la crisis del IVSS vy la necesidad de resolver el problema de los pasivos
laborales tanto en el sector pablico como en el privado, fueron algunos de los factores asociados a
la definicidn de una nueva estrategia de reforma a finales de 1998. Dicha estrategia consistia en la
aprobacién de una Ley Orgénica del Sistema de Seguridad Social Integral y de leyes
complementarias dependiendo de los fondos en cuestion (por ejemplo, Ley del Subsistema de
Pensiones, Ley del Subsistema de Salud, entre otros). Tal aprobacién se realizd a través de una
habilitacion del Congreso al Poder Ejecutivo, particularmente para las leyes complementarias.

En el caso especifico del sistema de salud las limitaciones mas importantes de la reforma son
las siguientes:

1. Lareforma de 1998 mantiene el fraccionamiento del financiamiento pablico de la salud al
reiterar la dualidad entre cotizantes y no cotizantes. La tendencia universal en esta
materia es promover sistemas de financiamiento que integren las fuentes de recursos
publicos aunque las prestaciones puedan ser diferenciadas. Méas aun, la reforma de 1998
establece un subsidio de los sectores mas pobres a los sectores medios. El articulo 23 del
Decreto Ley del Subsistema de Salud garantiza el financiamiento por la via fiscal del
Fondo Solidario de la Salud. Los céalculos financieros mas conservadores sefialan, desde
comienzos de la década de los noventa, que el Fondo de Atencién Médica del IVSS es
deficitario al menos en un 50%. Preservar el financiamiento fiscal es continuar
subsidiando a los sectores medios, especialmente cuando la tasa de cotizacion se
mantendria en 6,25% sobre el salario y se elevaria a 8,5% apenas el 1 de enero de 2001.
De esta manera los sectores vinculados a la economia formal seguiran contando con los
recursos del Estado mientras la mayoria de la poblacion que se encuentra en la economia
informal y que pertenece a los estratos mas pobres (segin calculos conservadores
equivalente al 60% de la poblacidn) recibird los servicios de un Fondo de Asistencia
Social probablemente muy deficitario, habida cuenta que son estos sectores sociales los
gue mas requieren servicios de salud.

2. A diferencia de su homoéloga colombiana (la Ley 100 de 1993), la reforma de 1998
fragmenta el comando institucional del sector salud en tres instancias de la administracién
central: Ministerio de Hacienda (ahora Ministerio de Finanzas), Ministerio del Trabajo y
la Seguridad Social, y Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. La creacion de
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organismos de supervision, regulacion y financiamiento en estos entes agudiza la endeble
capacidad estratégica y de gestion del sistema publico de salud.

3. Se introducen indiscriminadamente mecanismos de competencia regulada en el
financiamiento y prestacién de servicios publicos de salud. Estos mecanismos no son
compatibles con el grado de desarrollo institucional del sector publico, especialmente en
las &reas de informacidn, contabilidad de costos, regulacion financiera, y determinacion
de prestaciones sanitarias.

4. La reforma de 1998 obvia el proceso de descentralizacion de servicios de salud. Al
establecer nuevas estructuras de intermediacion financiera y prestacion, se excluye a los
estados y se coarta la posibilidad de construir un sistema intergubernamental de salud
acorde con sus éxitos y debilidades de los Gltimos diez afios.

En diciembre de 1998 se elige un nuevo gobierno que ofrece revertir las reformas de la
seguridad social, especialmente lo referente a la eliminacion del 1VSS (gue habia sido aprobada en
las Leyes susodichas). EI gobierno fue habilitado por el Congreso para reformar y aprobar un gran
numero de Leyes incluyendo las de la seguridad social. En octubre de 1999 el gobierno modificé la
Ley Organica del Sistema de Seguridad Integral (LOSSI) en cuatro aspectos sustantivos, a saber:

1. La conformacion del Consejo Nacional de Seguridad Social (articulo 12). Se eliminé la
representacion de la Federacién Médica Venezolana, de los gremios profesionales y de
los jubilados y pensionados. También se elimind la inclusién de seis miembros
representativos de las organizaciones laborales y empresariales seleccionados de manera
paritaria. Se elimin6 la representacion expresa de la CTV y de Fedecamaras. Los
representantes empresariales y de los trabajadores seran seleccionados conforme a la
representatividad de sus respectivas asociaciones.

2. Se detallan las caracteristicas del Servicio de Registro e Informacion de la Seguridad
Social Integral (SEREISSI) y se responsabiliza al IVSS de su direccion.

3. Se aprueba una nueva adscripcion para el Fondo de Solidaridad Intergeneracional
(pensiones) y el Fondo Solidario de Salud. EI primero se coloca bajo la dependencia del
IVSS (en la Ley de 1998 estaba en el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social). El
segundo se coloca bajo la responsabilidad del MDSD, al igual que el Fondo Especial a la
Atencion de Enfermedades de Alto Costo, Riesgo, y Largo Plazo.

4. Se revierte la decision de eliminar el IVSS y se aprueba que se someta a un proceso de
reconversion a partir del 1 de enero de 2000. Al mismo tiempo se modifica el 6rgano de
direccion del IVSS. Se crea una Junta Directiva de tres miembros en sustitucion del
anterior Consejo Directivo. Todos los miembros de la Junta Directiva serdn nombrados
por el Presidente de la Republica a proposicion del Consejo Nacional de la Seguridad
Social.

A pesar de que la adscripcion del Fondo Solidario de Salud al MSDS es un paso de avance
en la integracion inteligente del financiamiento publico de salud, la persistencia de la dualidad de
comando queda expresada en el mantenimiento del IVSS, especialmente cuando se le otorgan
facultades para un nuevo proceso de reconversion. Sin embargo, en la practica, el gobierno no
aprobd la legislacién adicional necesaria para implementar la reforma. Se trasladé a la Asamblea
Nacional electa en julio de 2000 esa responsabilidad.

La revision de las reformas fallidas de 1998 y 1999 refuerza algunas de las limitaciones de
procesos anteriores. En primer lugar, estas reformas se asumieron desconociendo en gran parte el
marco institucional, especialmente en lo referente al IVSS. Es claro que no puede haber un proceso
amplio de reforma sin conocer con cierto nivel de detalle la realidad concreta del 1VSS. La reforma
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de 1998 asumid que era posible eliminar el IVSS sin que se generara una reaccion institucional. La
reforma de 1999, por su parte, revierte la eliminacién del IVSS sin un marco general de politicas
que presione por la correccién de los errores en el manejo de esta institucion.

En segundo lugar, ambas reformas fortalecen la necesidad de explorar consensos de mediano
plazo fundados en criterios técnicos establecidos. En tercer lugar, ambas reformas sefialan las
debilidades del proceso de toma de decisiones en materia de seguridad social desde la perspectiva
del gobierno central. Por los resultados, especialmente en la reforma de 1999, pareciera que no
hubo una adecuada estimacion de las implicaciones macroecondmicas, financieras, fiscales, e
institucionales de la reforma global. Finalmente, otra de las ensefianzas es que la reforma del sector
salud puede ser diferente a la que se establezca en el area pensional. De esta manera se podria
haber evitado la paralisis general de la reforma de la seguridad social con sus consiguientes
repercusiones especialmente en las areas econémica e institucional.

Como resultado de estos dos Gltimos intentos, la reforma del sector salud en Venezuela sigue
siendo un topico de especial relevancia. Los problemas estructurales del sector requieren que se
realice una reconceptualizacion de las opciones de politicas mas viables Yy realistas. EI contenido
de estas opciones de reforma sera detallado en la préxima seccion.
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V. Opciones de reforma en el
sistema de salud de Venezuela

La definicion de las opciones de reforma en el sistema de salud
de Venezuela debe tomar en cuenta tanto las acciones al interior del
sistema de salud como las acciones en otros &mbitos de politicas que
son especialmente relevantes como por ejemplo: sistema educativo,
sistema de servicios basicos y de saneamiento ambiental, sistema
demografico, y el sistema econdmico. En lineas generales los
objetivos de la reforma deben ser el aumento de la cobertura de los
servicios prestados especialmente por las instituciones publicas y la
introduccién de mejoras sostenidas en la calidad de la prestacién.

La viabilidad y sostenibilidad de la reforma del sector dependen
también de la influencia de los siguientes factores: (1) estabilizacién
del crecimiento econdmico con creacién de empleo especialmente en
el sector formal, (2) desarrollo en paralelo de reformas de la
administracién publica orientadas al desempefio con la incorporacion
de nuevos mecanismos de asignacién de recursos y mejoramiento de la
gestion publica, (3) coordinacién de acciones con el sector privado
especialmente en las areas de financiamiento, prestacién de servicios,
y produccién de insumos Yy tecnologias, y (4) consolidacién de la
descentralizacién especialmente en los aspectos institucionales vy
fiscales.

A los efectos de caracterizar las reformas se puede sefialar tres
grandes tipos: financieras, relacionadas con la organizacion general
del sistema, y las relacionadas con la prestacién de servicios.

31



Reformas del sistema de salud en VVenezuela (1987-1999): balance y perspectivas

A. Reformas en el financiamiento general del sistema

Las reformas financieras deben apuntar a la coordinacion del financiamiento pablico para
garantizar la cobertura universal independientemente de la capacidad de pago. La premisa que
fundamenta esta orientacion es el rol indelegable que tiene el sector publico en la optimizacion de
la inversidn social especialmente en el sector salud. Para ello es fundamental la coordinacién de las
tres fuentes de recursos publicos mas importantes como son: los recursos fiscales transferidos
directamente al Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS); las contribuciones de la
seguridad social, especialmente las del IVSS; y los recursos fiscales asignados a los estados y
municipios como transferencias intergubernamentales (situado constitucional).

La coordinacién del financiamiento publico supone reconocer, en primer lugar, que una
proporcién importante de la poblacién econémicamente activa realiza contribuciones a la seguridad
social a través del IVSS o de otras instituciones de seguridad social. Sin embargo, estas
contribuciones son insuficientes para compensar los costos de las prestaciones. En el caso
especifico del IVSS se ha producido un financiamiento proveniente de los fondos pensionales que
han debido ser acumulados. Por lo tanto las contribuciones en realidad son deficitarias. Sin
embargo, cualquier esfuerzo de coordinacion no puede desconocer la aspiracion de los sectores que
realizan contribuciones para contar con servicios adecuados en términos de cobertura y calidad. En
consecuencia, se impone una revision exhaustiva del potencial contributivo en relacion con los
costos reales de los servicios. Los costos de las prestaciones que no pudieran ser sufragados por la
via contributiva podrian ser compensados por la via fiscal a través de convenios o arreglos
especificos.

En otras palabras, es necesario avanzar hacia la determinacion de un presupuesto global
publico gue establezca las posibilidades de financiamiento tanto por la via contributiva como por la
via fiscal. Es muy posible que se deba mantener por un largo periodo de tiempo ambos tipos de
contribuciones. La manera como se podran ir reduciendo las contribuciones dependera de las
capacidades institucionales y politicas y de la utilidad y efectividad de algunos arreglos parciales.
Por ejemplo, la separacion del Fondo de Atencion Médica y su financiamiento depende de los
arreglos que se establezcan entre aquellos que financian y reciben servicios, lo cual incluye tanto a
los trabajadores como a los empresarios. La estrategia de financiamiento debe evitar la
dependencia de los recursos fiscales a menos que ello sea acordado por sus integrantes.

La coordinacion del financiamiento pablico supone el reconocimiento y estimulo para la
existencia de mualtiples regimenes compatibles con los objetivos generales del sistema. Es decir, se
pretende que el financiamiento publico sea discriminado y conocido, aunque ello no implique su
unificacion. La consolidacion de un sistema de esta naturaleza debe descansar sobre el
conocimiento detallado de los aportes individuales y familiares asi como de los servicios recibidos,
los costos de estos servicios y los aportes fiscales en el caso que los hubiera. Todo ello puede
hacerse sin necesidad de crear nuevas instituciones y sin unificar los fondos publicos. Las
prioridades de asignacion de recursos deber formularse tomando en cuenta las necesidades de salud
y los adecuados criterios de costo-efectividad. La responsabilidad del nuevo Ministerio de Salud y
Desarrollo Social en la coordinacion de estas funciones abarca tanto el seguimiento como la
programacion y evaluacién de la inversion publica.

B. Reformas de la organizacion del sistema de salud
Las reformas organizativas deben estar relacionadas con la consolidacion de un sistema

intergubernamental de salud. Hasta la fecha el proceso de descentralizacion se ha basado en el
cumplimiento de los convenios de transferencias entre el gobierno central y los estados. Estos
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convenios han sido firmados por 17 estados (sobre un total de 24). Sin embargo, el funcionamiento
adecuado de un marco general de descentralizacion debe fortalecerse. Por ejemplo, los
presupuestos asignados a cada estado deben elaborarse de acuerdo a pautas mas exigentes en
cuanto a la definicién de problemas y prioridades de salud y al seguimiento de las acciones o
programas de acuerdo a indicadores de desempefio y eficiencia. Tal requerimiento es fundamental
para que las responsabilidades de estados y municipios, asi como del nivel central, sean plenamente
cumplidas.

En lineas generales, la consolidacion del sistema intergubernamental de salud supone la
definicion e implementacion de criterios de asignacion vinculados con aspectos poblacionales y
epidemioldgicos para poder incorporar las diferencias de cada estado y municipio. Paralelamente se
deben fortalecer y optimizar los procesos de planificacion, seguimiento y evaluacion tanto en el
nivel central como en los estados. Desde esta perspectiva es crucial que los presupuestos se
conviertan en expresion de convenios plurianuales de planificacién de la inversion publica.

Por otra parte, la consolidacion de este sistema intergubernamental de salud implica la
conversién del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) en una fundamentalmente
coordinadora y estratégica. Para ello el MSDS debe concentrarse en la definicion de estrategias
nacionales y estar atento a la efectividad, equidad y eficiencia general del sistema. Desde esta
perspectiva el MSDS debe acompafiar la gestion de los niveles estadales y locales y coordinar la
incorporacion y evaluacién de nuevas tecnologias.

Finalmente, debe ser responsabilidad del MSDS la realizacién de una articulacion mas
adecuada entre los sectores publicos y privados de la salud. Esta tarea debe combinar el
cumplimiento de las siguientes funciones. En primer lugar, debe establecerse un marco de
responsabilidades para garantizar el financiamiento general del sistema de salud. En segundo lugar,
debe promoverse el intercambio de experiencias de gestion y de definicion de prioridades en ambos
sub-sistemas. Ello puede significar incluso la implementacion de intervenciones conjuntas en areas
consideradas como prioritarias. En tercer lugar, ambos subsistemas pueden coadyuvar para facilitar
informacién sobre tecnologias y medicamentos, asi como en la integracion de esfuerzos en la
investigacion y la prestacion de servicios especializados. Finalmente, la accion mancomunada de
ambos sectores es crucial para mejorar la informacion de la comunidad con relacion a los riesgos a
la salud.

C. Reformas en la prestacion de servicios

Desde el punto de vista de las prioridades de atencion, Venezuela presenta una combinacion
de intervenciones relacionadas con la prevencion de enfermedades infecciosas y nutricionales, asi
como aquellas relacionadas con enfermedades crénicas. Tal combinacion se debe a que en
Venezuela coexisten dos patrones epidemiolégicos. El primero de ellos es caracteristico de los
paises en las primeras fases de la transicién epidemioldgica. El segundo es el caracteristico de
aquello paises en los cuales se encuentran grupos poblacionales con afecciones compatibles con las
del mundo desarrollado. De hecho en Venezuela, por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares y
los diferentes tipos de cancer han sido las principales causas de mortalidad desde hace mas de
veinte afios. Sin embargo, las deficiencias en la atencion de ambos tipos de problemas exigen
nuevas estrategias y prioridades.

Dentro de las prioridades de atencion para las préximas etapas del sistema de salud de
Venezuela se encuentran, en primer lugar, las relacionadas con el area de servicios materno-
infantiles tales como los programas de suplementacién nutricional, la cobertura de inmunizaciones
a la poblacion materno-infantil, la atencidn prenatal y el mejoramiento de la calidad de la atencion
del parto. En segundo lugar, se debe enfatizar el mejoramiento del control de las enfermedades
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endémicas como la malaria, dengue, enfermedad de Chagas, leishmaniasis, y tuberculosis. Algunas
de las enfermedades endémicas pueden ser erradicadas del pais si se logra combinar la deteccion
precoz con el tratamiento adecuado y la realizacion de actividades de tratamiento preventivo y
profilaxis. Tal es el caso de la lepra (ya esta en fase de erradicacion), la esquistosomiasis y la
oncocercosis. En tercer lugar, deben fortalecerse los programas de control y prevencion de
enfermedades crénicas tales como las cardiovasculares, cancer, diabetes, y accidentes. Finalmente,
debe también enfatizarse la prevencion y control de enfermedades con caracteristicas infecciosas
gue se comportan como cronicas por sus efectos, como es el caso del VIH-SIDA.

El principal reto de las nuevas estrategias de prevencion y control es la diversificacion de los
espacios de accion. Ello equivale a considerar también todo un conjunto de servicios e instituciones
fuera del sistema de salud tales como escuelas, medios de comunicacion, asociaciones diversas,
organizaciones relacionadas con el saneamiento ambiental, etc. La definicion de servicios y
tratamientos debe incluir todos aquellos que pueden ser prestados por estas instituciones,
especialmente en lo que se refiere a la informacién y educacion de la comunidad y de los pacientes.

Otro reto no menos exigente es la redefinicién de las instituciones de servicios en el sector a
través del concepto de redes auténomas. Tales redes auténomas superan la vision restringida entre
servicios ambulatorios y hospitales. Se trata de conformar redes de servicios en los cuales el
usuario pueda recibir los servicios de acuerdo al grado de complejidad involucrado. Tal concepto
ha estado presente en muchos de los avances recientes, especialmente en algunos paises de la
Region. Sin embargo, el énfasis que queremos colocar esta en la capacidad que tendrian estas redes
para convertirse en las unidades de asignacién de recursos y de prestacidon ordenada de los servicios
previamente determinados en los procesos de planificacion y presupuesto. En otras palabras, las
redes autdnomas constituyen el escenario natural para la incorporacién de modalidades
experimentales de prestacion y de gestion. Desde esta perspectiva, tanto los sectores publicos como
privados tienen el reto de reorganizar sus cadenas de servicios con el objeto de asignar recursos de
acuerdo al desempefio de cada una de estas unidades de prestacién. De esta manera se podria
avanzar hacia esquemas de separacién de las funciones de financiamiento y prestacion,
especialmente en los ambitos de los estados. Obviamente, la organizacion de redes autébnomas
supone un gran esfuerzo de reformulacion de las relaciones entre las burocracias y los gremios que
interacttan en ellas, asi como la incorporacion de modalidades de relacion con el sector privado y
con otras esferas pablicas (tradicionalmente consideradas externas al sector salud).
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VI. Lareforma en el nuevo marco
constitucional y politico

De acuerdo a lo planteado en la seccidn anterior, surge con
claridad que la implementacion de estas lineas de reforma requerira un
proceso de maduracion y de aprendizaje poco explorado por los
actores mas relevantes en la dinamica politica venezolana. Las
lecciones de las reformas analizadas en secciones precedentes deber
ser asimiladas para poder establecer mejores estrategias y procesos.
Esta ultima seccion del trabajo presenta las caracteristicas actuales de
la reforma del sector salud en Venezuela y analiza los requerimientos
de corto y mediano plazo para poder impulsarla. Dentro de los
requerimientos de corto plazo se analiza de manera especial la
propuesta de reforma elaborada por el Ejecutivo con relacion al I1VSS.

A. Lasalud en la Constitucion de 1999

La definicion de una propuesta de reforma en el sector salud de
Venezuela debe tomar en cuenta las posibilidades y restricciones
establecidas en la Constitucion aprobada en diciembre de 1999.
Dentro de las posibilidades deben mencionarse las siguientes:

a. La Constitucion de 1999 (articulo 83) reconoce a la salud como un
derecho social fundamental. Al mismo tiempo sefiala la obligacién
del Estado para garantizarlo como parte del derecho a la vida.
También sefiala que es responsabilidad del Estado la promocion y
desarrollo de politicas orientadas a elevar la calidad de vida,
el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. La decisién
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constituyente también establece que todas las persona tiene derecho a la proteccién a la
salud. Paralelamente la Constitucion consagra el deber que tienen las personas de
participar activamente en la promocion y defensa de la salud, asi como el de cumplir con
las medidas sanitarias y de saneamiento. De esta manera la Constitucion de 1999 define
una relacion compartida entre el Estado y los ciudadanos en el &mbito de salud. Tal
perspectiva es compatible con las tendencias internacionales que involucran una mayor
responsabilidad de los ciudadanos en los asuntos relacionados con el auto-cuidado y
disminucién de los factores de riesgo y en el estimulo de los habitos de vida saludables.

. En el articulo 85 la Constitucion de 1999 incluye la posibilidad de integrar el

financiamiento pablico de la salud. Se establece que la integracién abarca tanto los
recursos fiscales, como las cotizaciones obligatorias de la seguridad social, y cualquier
otra fuente de financiamiento que determine la ley. Tal integracion no deberia ser
entendida como fusion ni unificacién de las fuentes de financiamiento publico. Las
modalidades y posibilidades de dicha integracion deberian ser delimitadas en un proceso
de reforma compatible con lo enunciado anteriormente. Sin embargo, es evidente que tal
posibilidad puede ser un avance significativo con relacién a la situacién actual.

A pesar de estos notorios avances con respecto al marco constitucional anterior, la

Constituciéon de 1999 también introduce un conjunto de restricciones que podrian debilitar la
implementacion de una reforma moderna en el sector. Dentro de estas restricciones es conveniente
resaltar las siguientes:
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a. El articulo 84 sefiala que la gratuidad sera uno de los principios rectores del sistema

publico de salud. Aparte de la evidente realidad de que ningln servicio pablico es gratuito
porque su financiamiento siempre deriva de fuentes directas o indirectas, la inclusién de
la gratuidad influird en el desarrollo de visiones de financiamiento de los servicios poco
compatibles con las realidades y limitaciones de las finanzas publicas. Todos los paises,
en mayor o menor medida, deben establecer mecanismos que permitan decidir cuales
servicios seran financiados con recursos publicos. El financiamiento ilimitado de los
servicios de salud es definitivamente irreal y contribuye a introducir ingenuidades en el
manejo politico de las decisiones relacionadas con las finanzas publicas.

. También el articulo 84 establece que el sistema publico nacional de salud sera gestionado

por el Estado. De esta manera se limita la posibilidad de experimentar multiples formas
de asociacidn entre el sector publico y el privado, especialmente en la prestacion de los
servicios. Por otra parte, las modalidades que se han desarrollado bajo el impulso de la
descentralizacion en los estados, tanto en el financiamiento como en la prestacién, quedan
supeditadas a las caracteristicas de la gestiébn nacional. Este planteamiento colide
ciertamente con los esfuerzos descentralizadores del pais y con la gama de posibilidades
para incorporar criterios de efectividad y eficiencia en la prestacién de servicios.

La integracion del sistema publico de salud al sistema de la seguridad social puede
resultar una limitante de la reforma porque obliga a establecer un &mbito mucho maés
amplio, y por consiguiente, mas complicado desde el punto de vista politico. La
constitucion y organizacion de un sistema de salud “integrado al sistema de seguridad
social” (articulo 84) obvia posibles salidas que no estan en la esfera de la seguridad
social. La concepcion de un sistema de salud financiado fundamentalmente por la via
fiscal requiere una vision amplia de la seguridad social. Tal vision no es la frecuente en
los @mbitos de los actores mas relevantes relacionados con la reforma del sector salud.
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d. La inclusion en el articulo 84 sobre la propiedad estatal de los servicios de salud limita
algunas posibilidades de cogestién e incluso transferencia de servicios al sector privado.
La incorporacién de iniciativas tales como politicas nacionales de formacion de
profesionales y la promocion de una industria nacional de produccién de insumos para la
salud (articulo 85), en coordinacion con las universidades nacionales, pudieran significar
un fortalecimiento de la accion publica en areas que pudieran ser dejadas al libre
desarrollo por parte del sector privado, con su correspondiente efecto la efectividad y
eficiencia general del sector.

En lineas generales, puede apreciarse que las perspectivas de una reforma moderna en el
sector salud de Venezuela conlleva el reconocimiento de que algunos aspectos establecidos en la
Constitucion de 1999 requieren una redefinicién a la luz de la realidad general del pais y de sus
instituciones. Pudiéramos sefialar que sera necesario definir algunos consensos para-
constitucionales que permitan darle viabilidad a las reformas descritas en la seccién anterior. En
otras palabras, los actores politicos y sociales requeriran el establecimiento de acuerdos béasicos, no
necesariamente expresados en la letra y el espiritu de la nueva Constitucién, que sustenten la
estrategia de reforma en el mediano plazo.

La posibilidad de acordar esos consensos para-constitucionales dependera fundamentalmente
de la capacidad de negociacién de nuevos sectores politicos y sociales en un contexto caracterizado
por una gran debilidad para el encuentro y el didlogo. Efectivamente, a la situacion de debilidad
institucional gque caracteriza la administracion publica venezolana se suman algunos factores que
deben ser enfatizados. En primer lugar, se debe mejorar la capacidad de la administracion central
para elaborar politicas coherentes y de conjunto, especialmente en los temas relacionados con la
seguridad social. La demostracion de la reforma diferida en 1999 sefiala la exigencia por una mayor
coherencia en el panorama general del gobierno central. En segundo lugar, se prevée la
fragmentacion de la representacion popular en la Asamblea Nacional, no sélo por la presencia de
partidos o grupos opositores al gobierno, sino por la presencia de multiples grupos e intereses
incluso en el seno de la representacion gubernamental. En tercer lugar, se estima que el escenario
econdémico general del pais serd afectado por la recesion econémica y el debilitamiento de las
cuentas fiscales. En tales circunstancias la posibilidad de sufragar los costos de la transicion de la
reforma serd completamente afectada. Finalmente, si algo atenta contra la sostenibilidad
institucional de la reforma es que se opte por una vision compleja e incompatible con las
debilidades demostradas en procesos anteriores.

B. Prioridades de politica en el corto plazo

La disposicion transitoria sexta de la Constitucion de 1999 establece que la Asamblea
Nacional tiene un lapso de dos afios para legislar sobre todas las materias. Por otra parte el articulo
86 sefiala que el sistema de seguridad social sera regulado por una ley organica especial. De tal
manera que desde el inicio de las sesiones de la Asamblea Nacional (posiblemente en el mes de
agosto o septiembre de 2000) se tendran dos afios para contar con una nueva legislacion. En el
panorama institucional actual de Venezuela tal periodo luce prolongado. Desde el punto de vista
practico deberia favorecerse una legislacion que no sea exhaustiva y que sefiale los lineamientos de
reforma que se deberan perseguir en el tiempo. Cualquier intento por establecer una legislacion
detallada y compleja conspirara contra la viabilidad de la propia reforma. También pareciera que
las soluciones deben ser adaptadas a los casos particulares: pensiones, salud, paro forzoso. Debe
estimularse la elaboracion de soluciones que sean particulares pero que formen un todo coherente.

En el mejor de los escenarios el pais tendria una nueva legislacion en el afio 2001, siempre y
cuando exista la coherencia gubernamental y la celeridad del proceso de discusiones. Desde el
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punto de vista préctico pareciera que las prioridades de politica deberian concentrarse en dos
instituciones: el Ministerio de Salud y Desarrollo Social, y el Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales.

En el caso especifico del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) es necesario
profundizar la implementacién del sistema intergubernamental de salud incorporando cambios
sustantivos en los procesos de planificacion, presupuestacion y evaluacion. Para ello debe
aprovecharse la coyuntura de la elaboracion del Plan de Salud para el periodo 2000-2006 y la
elaboracion del presupuesto del afio 2001.

Con relacion al IVSS debe sefalarse que las circunstancias determinan que las decisiones
gue se tomen en esta institucion marcaran el destino de la reforma en el corto y mediano plazo. La
decision tomada en octubre de 1999 establecia la definicion del proceso de reconversion del IVSS.
Para ello se debia nombrar la nueva estructura administrativa del IVSS y decretar la ley de
reconversién para que ambas decisiones estuvieran vigentes desde el 1 de enero de 2000. El
nombramiento de la Junta Directiva apenas se produjo en el mes de mayo. Para la finalizacion de
este reporte (mayo de 2001) todavia no se ha aprobado el decreto de reconversion del 1VSS. Las
consecuencias desde el punto de vista institucional y financieros son preocupantes, especialmente
cuando el panorama fiscal del pais tiende a complicarse producto de los aumentos salariales, con
efectos también en los montos de las pensiones, y el creciente endeudamiento del gobierno central.

En ese escenario es claro que un objetivo central de la reforma y del proceso de reconversion
del 1VSS debe ser la separacién de los fondos de manera que se delimite con claridad la viabilidad
y mecanismos de financiamiento para cada una de las prestaciones asociadas. Tal premisa supone
garantizar la autonomia operativa y financiera del Fondo de Atencion Médica. Evidentemente la
separacién de los fondos conlleva un déficit automatico en el Fondo de Atencion Médica calculado
para el afio 2000 en un porcentaje cercano al 60% equivalente a 540 millones de dolares.

La implementacion del programa de reconversion supone la definicion de la estrategia
financiera para cada uno de los Fondos (incluyendo el de Atencién Médica). Para ello se requiere
fortalecer el Servicio de Registro e Informacion de la Seguridad Social Integral (SEREISSI) con el
propdsito de mejorar la afiliacién de empresas y beneficiarios, asi como la captacion de recursos
para cada uno de los Fondos. ElI financiamiento de ese déficit y las medidas de saneamiento
administrativo y operativo del Fondo exigen que los empresarios y trabajadores acuerden
mecanismos expeditos. Dadas las implicaciones fiscales que tal déficit pudiera generar, es
imperativo que el gobierno central participe activamente tanto en el proceso de discusiones como
en la definicion de alternativas. Paralelamente se deberia acometer reformas detalladas en los
aspectos gerenciales del Fondo de Atencion Médica, asi como la introduccion de modalidades de
asignacién por redes de servicios.
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Conclusioén

La experiencia histérica de las reformas del sector salud en
Venezuela ensefia que la extrema complejidad técnica y la
introduccién de innovaciones sin mayor relacion con las condiciones
particulares del pais, no favorecen la sostenibilidad institucional ni
garantizan el éxito. Por tal razdn el caso de la reconversién del Fondo
de Atencidén Médica debe ser vista como una oportunidad para avanzar
sistematicamente. El desarrollo de cambios institucionales progresivos
en el FAM, acompafados por la vision de conjunto que ofrece la
descentralizacién de servicios de salud bajo responsabilidad del
MSDS, es la combinacion que parece mas viable en el caso de
Venezuela. Sin embargo, la implementacién de esta via requiere
avanzar en la solucion de los problemas técnicos asociados
especialmente las areas de financiamiento, gerencia, y prestaciéon de
servicios.
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