En los ultimos doce anos
el pais ha experimentado
tres grandes esfuerzos
de macro-reforma,

por distintas razones
todas estas reformas

han sido infructuosas

y limitadas.

El Gobierno desaprovechd
una excelente oportunidad
para avanzar en la definicion
de un sistema de salud
moderno e integrador
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| sector salud se ha convertido en un
area critica de las politicas publicas
‘de Venczuela. En los ultimos doce
anos el pais ha experimentado tres
grandes esfuerzos de macro-reforma:
la Ley del Sistema Nacional de Salud
‘de 1987, las Leyes de la Seguridad
~ Social aprobadas con la autorizacion
de la Ley Habilitante de 1998 y los
cambios realizados en el marco de la
Ley Habilitante de 1999, Por distin-
tas razones todas estas reformas han
sido infructuosas y limitadas. La Ley
del Sistema Nacional de 1987 nunca
fue implementada en su totalidad. Las
leves de 1998 contribuian a reforzar
caracteristicas perniciosas del sistema
de financiamiento publico de la sa-
lud, Las reformas de 1999, en la prac-
tica, han diferido la discusion para el
escenario de la Asamblea Nacional a
elegirse este ano.

La ausencia de macro-reformas defi-
nidas ha ido aparejada con cambios
progresivos y poco estudiados en el
financiamiento, organizacion y pres-
tacion de servicios de salud, surgidos
a través del proceso de descentraliza-
cion del Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social (MSAS), hoy Ministerio
de Salud v Desarrollo Social (MSDS).
Las hmitaciones sustantivas del siste-
ma publico de salud obligan un ma-
yor esfuerzo para establecer lineas de
reformas que sean consistentes con
nuestras capacidades v debilidades. En
este analisis nos concentraremos en las
reformas aprobadas en octubre de 1999,

Razones para la reforma

Al menos dos razones poderosas jus-
tificahan la decision del Gobierno
actual para revisar las reformas de la
seguridad social realizadas en el pe-
riodo anterior. La primera de ellas,
tiene que ver con la manera segun la
cual fue acordada la reforma prece-
dente. La Ley Organica del Sistema de
Seguridad Social Integral (LOSSSI),
aprobada en 1997, y el Decreto Lev
que regula el Subsistema de Salud
(1998), son frutos de un acuerdo
tripartito entre el gobierno anterior,
los sectores sindicales v los sectores
empresariales, ratificado posterior-
mente por el Congreso Nacional. La
aprobacion del Decreto Ley se produ-
ce en el marco de la Ley Habilitante
de 1998. Este procedimiento de deci-

sion, en una materia de tanta trascen-
dencia social, concentra las respon-
sabilidades en sectores particulares
cuvos intereses no coinciden necesa-
riamente con el bienestar colectivo,
El escenario ideal para discutir la re-
forma era justamente la expresion de
la soberania popular representada por
el Congreso Nacional. Las consabidas
debilidades de nuestras instituciones
legislativas v la premura por aprobar
la reforma antes de la finalizacion del
periodo, agravaron la exclusion en el
proceso de decision. La reforma ter-
mino siendo el producto de un grupo
reducido con una gran fuerza en el apa-
rato burocratico, pero con poca influen-
¢ia en ¢l conjunto global del sector.

La segunda razon se sustenta en gra-
ves deficiencias tecnicas, expresadas
en la concepcion de |a reforma. Den-
tro de estas deficiencias es convenien-
te senalar las siguientes:

1. La reforma de 1998 mantiene ¢l
fraccionamiento del financiamiento
publico de la salud al reiterar la dua-
lidad entre cotizantes y no cotizantes,
La tendencia universal en esta mate-
ria es promover sistemas de finan-
ciamiento que integren las fuentes de
recursos publicos aunque las presta-
ciones puedan ser diferenciadas. Mas
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 cdlculos financieros mas conser-
vadores sefialan, desde comienzos de
la década de los noventa, que el Fon-
do de Atencion Medica del IVSS es de-
ficitario en un 50%, Preservar ¢l fi-
nanciamiento fiscal es continuar
subsidiando a los sectores medios,
especialmente cuando la tasa de coti-
zacion se mantendria en 6,25% sobre
el salario y se elevaria a 8,5% apenas
el 1 de enero de 2001,

2. A diferencia de su homoéloga co-
lombiana (la Ley 100 de 1993}, la re-
forma de 1998 fragmenta el coman-
do institucional del sector salud en
tres instancias de la administracion
central: Ministerio de Hacienda, Mi-
nisterio del Trabajo v la Seguridad So-
cial, v Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social. La creacion de organis-
mos de supervision, regulacion y
financiamiento en estos entes agudiza

la endeble capacidad estratégica v de
gestion del sistema publico de salud.
3. Se introducen indiscriminada-
mente mecanismos de competencia
regulada en el financiamiento v pres-
tacion de servicios publicos de salud.
Estos mecanismos no son compati-
bles con el grado de desarrollo
institucional del sector publico, espe-
cialmente en las dreas de informa-
cion, contabilidad de costos, regula-
cion financiera v determinacién de
prestaciones sanitarias,

4, La reforma de 1998 obvia el proce-
so de descentralizacion de servicios
de salud. Al establecer nuevas estruc-
turas 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 exitos v debilidades
de los dltimos diez anos.

'or los elementos citados es claro que
la definicion de una estrategia alter-
na de reforma debe incluir al menos
los siguientes objetivos: (1) promover
la consolidacion inteligente de las
fuentes publicas de financiamiento,
lo cual no equivale necesariamente a
su fusion; (2) favorecer una reestruc-
turacion institucional que evite las
duplicaciones y conflictos en los pro-
cesos de politicas publicas en el sec-
tor, (3) compatibilizar gradualmente
los adelantos de los sistemas de salud
en el contexto internacional con
nuestras caracteristicas institucio-
nales v (4) fortalecer el proceso de des-
centralizacion de servicios de salud.

Proceso y contenidos
de la reforma aprobada

La reforma de 1999 también se hace
en el marco de una Leyv Habilitante,
En este sentido, el proceso de deci-
sion tiene las mismas limitaciones
que el experimentado en 1997-1998,
El unico aclor preponderante es el
Gobierno, Ningun otro actor esta en
capacidad de enfrentarse a las politi-
cas que ¢éste pudiera disenar. Los sec-
tores politicos tradicionales, inclu-
vendo los sindicales v empresariales,
no tuvieron ninguna intencion de
aponerse a las reformas previsibles,
Los resultados finales senalan que tal
concentracion de la toma de decisio-
nes no es ninguna garantia de éxito.
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El 7 de octubre de 1999 el Gobierno
anuncia al pais que ha decidido dife-
rir la decision en las areas de pensio-
nes y de salud de la seguridad social.
La razén esgrimida es que una mate-
ria de tanta trascendencia debia ser
aprobada por la Asamblea Nacional
surgida de las elecciones generales del
ano 2000, Si ese hubiera sido el caso,
el Gobierno ha debido inhibirse de la
inclusion de estas materias en el tex-
to de la Ley Habilitante. Creemos que
el ambiente para reformar la seguri-
dad social v la salud debe caracteri-
zarse por la diversidad de criterios v
el balance adecuado entre los pode-
res publicos v la sociedad civil; sin
embargo, el Gobierno desaproveché
una excelente oportunidad para avan-
zar en la definicion de un sistema de
salud moderno e integrador.

La decision final no fue realmente
diferir. En la Gaceta Oficial Extraor-
dinaria 5398, del 26 de octubre de
1999, se senala el contenido de la re-
forma. El Gobierno modifico la Ley
Orgdnica del Sistema de Seguridad
Integral (LOSSI) en cuatro aspectos
sustantivos, a saber:

1. La conformacion del Consejo Na-
cional de Seguridad Social (articulo
12). Se elimind la representacion de
la Federacion Médica Venezolana, de
los gremios profesionales y de los ju-
bilados v pensionados. También se
elimind la inclusion de seis miembros
representativos de las organizaciones
laborales y empresariales selecciona-
dos de manera paritaria. Se elimind
la representacion expresa de la CTV
v 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 y se
responsabiliza al IVSS de su direccion.

3. Se aprueba una nueva adscripcién
para el Fondo de Solidaridad Inter-
generacional (pensiones) y el Fondo
Solidario de Salud. El primero se co-
loca bajo la dependencia del IVSS (en
la Ley de 1998 estaba en el Ministe-
rio de Trabajo v Seguridad Social). El
segundo se coloca bajo la responsa-
bilidad del M5DS, al igual que el Fon-
do Ispecial a la Atencion de Enfer-
medades de Alto Costo, Riesgo y Lar-
go Plazo.

4. Se revierte la decision de eliminar
el IVSS v 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 di-
reccion del 1VS85. Se crea una Junta
Directiva de tres miembros en susti-
tucion del anterior Consejo Directi-
vo. Todos los miembros de la Junta
Directiva serin nombrados por el Pre-
sidente de la Repablica a proposicion
del Consejo Nacional de la Seguridad
Social.

La adscripcion del Fondo Solidario de
Salud al MSDS es un paso de avance
en la integracion inteligente del
financiamiento publico de salud. Sin
embargo, la persistencia de la duali-
dad de comando queda expresada en
el mantenimiento del IVSS, especial-
mente cuando se le otorgan faculta-
des para un nuevo proceso de recon-
version. Pero lo mas enigmatico de
esta reforma es que la anica modifi-
cacion que sufre el Decreto Ley que
regula el Subsistema de Salud es la
fecha de su entrada en vigencia (1 de
enero de 2001). Es decir, la reforma
de 1999 deja sin modificacion las li-
mitaciones de la reforma de 1998,
Desde el punto de vista formal esto
significa que, a menos que se aprue-
be una nueva Ley Habilitante en el
ano 2000, la Asamblea Nacional de-
berd legislar sobre esta materia con
gran celeridad. En caso contrario,
entraria en vigencia la misma legisla-
cion de salud que el Gobierno
pretendio reformar. Las contradiccio-
nes entre la nueva LOSSSI v las leyes
especificas de pensiones vy salud
harian practicamente imposible su
implementacion.

Algunas lecciones e implicaciones

Si alguna leccion queda de esta expe-
riencia es que para reformar no es
suficiente la voluntad de hacerlo. En
materias como la seguridad social v
la salud la complejidad es aun mavor.
El Gobierno demaostrd debilidades sig-
nificativas en ¢l manejo del proceso
de formulacion de politicas, a pesar
de hacerlo con una gran concentra-
cion de poder, Es evidente que, en el
Alto Gobierno, no hubo un andlisis
estrategico adecuado de las interre-
laciones que tienen las reformas de
la seguridad social, especialmente en

las dreas economicas (fiscales, presu-
puestarias) e institucionales. No
hubo, lamentablemente, ni vision de
conjunto ni de largo plazo. Ambos
requerimientos son esenciales en un
area tan importante como la seguri-
dad social.

Otra leccion es que no existe cohe-
rencia programatica en los grupos
politicos que sustentan la gestion del
actual gobierno. La imposibilidad de
establecer acuerdos entre despachos
ministeriales, y entre estos y los re-
presentantes en la Asamblea Nacio-
nal Constituyente, es una prucba de
ello. Desde el punto de vista prictico
este aspecto influira probablemente
en la dindmica de la reforma en los
proximos meses. La rivalidad insti-
tucional en el drea de financiamiento
no se ha eliminado, apenas se ha pos-
tergado. Tambien convendnia anali-
zar la utilidad de las Leyes Habili-
tantes en materias tan conflictivas y
complejas como las analizadas. Los
resultados de las dos ultimas Leyes
Habilitantes asi lo sugiere.

Finalmente, este proceso demuestra
que hay mucho camino por recorrer
para tener un sistema de salud efecti-
vo, equitativo y eficiente. La poster-
gacion de la reforma alarga el tiempo
de espera, especialmente de los sec-
tores mas pobres. Como nota positi-
va debe senalarse que por primera vez
desde 1937 la posibilidad de armoni-
zar el financiamiento pablico de la
salud esta en la agenda politica. La
oportunidad de construirlo depende-
ra mas de como compartamos respon-
sabilidades que de la voluntad de
quienes nos gobiernen.
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