ocan nuevamente tiempos de refor-
ma en el sector salud. Por tercer ano
€ansecutivo la sociedad contempla, a
Veges escéptica y con no poca indife-
rencia, las opciones que se discuten
para mejorar su sistema de salud. La
aprobacion de la Constitucion de
1999 y las urgencias por establecer un
nuevo marco de la seguridad social,
han sido los catalizadores en esta
oportunidad. Las experiencias fallidas
de reforma en los altimos lustros de-
ben servir para no repetir los mismos
errores y omisiones. La hora exige un
esfuerzo de comprension a la altura de
las complejidades del financiamiento
y prestacion de servicios de salud. Di-
senar otra reforma sin tomar en cuen-
ta las visiones incompletas que hemos
tenido y los fracasos resultantes, sera,
lamentablemente, abono fértil para
una nueva decepcion.

La viabilidad y adecuacién de la re-
forma requiere: (1) interpretar las ten-
dencias institucionales del sector sa-
lud, (2) valorar las ensefianzas de las
reformas previas, (3) establecer las
posibilidades v limitaciones del mar-
co constitucional aprobado en 1999,
v (4) caracterizar los lineamientos es-
tratégicos que podrian guiar los cam-
bios. Los puntos anteriores constitu-
ven los propositos de este ensavo,

MARINO J. GonzAaLez R.

La ausencia de reformas
tiene efectos de largo plazo

Si alguna leccion ofrece la experien-
cia del sector salud en Venezuela, es
que la historia se encarga de estable-
cer, mds temprano que tarde, las con-
secuencias de la ausencia de reformas
adecuadas. Fl sistema que tenemos,
es producto, en gran parte, de no ha-
ber tomado un determinado cami-
no deécadas atras. En efecto, luega
de la creacion del Ministerio de Sa-
nidad v Asistencia Social (MSAS) en
1936, Venezuela tuvo, aparente-
mente, la oportunidad de construir
un sistema de salud menos exclu-
vente v fragmentado,

En noviembre de 1936, el Ministro
Santos Dominici solicito a las repre-
sentaciones diplomaticas residencia-
das en Caracas apoyo técnico para
preparar una Ley que estableciera el
Seguro Social. Dominici habia culmi-
nado su Doctorado en Ciencias Mé-
dicas en Francia en 1894. Es probable
que la legislacion alemana de 1883,
por la cual se cred por primera vez el
seguro social con financiamiento de
trabajadores y patronos, hubiera ani-
mado en Dominici la idea de replicar
esta experiencia en Venezuela. Sabe-
mos por Archila {1955) que Dominici
nombro una Comision para elaborar
la Ley del Seguro Social Obligatario,
la cual debia ser sometida al Congre-
so Nacional en 1937. También sabe-
mos, por la misma fuente, que el Con-
sejo de Ministros aprobd integrar las
comisiones que trabajaban en esa di-
reccion: la de Sanidad y Asistencia

Social, la de la Oficina del Trabajo y
la del Ministerio de Fomento. Lo que
no sabemos con certeza, pero pode-
mos suponer, es que Dominici con-
cebia un seguro de salud bajo la res-
ponsabilidad del propio Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social.

Archila no confirma si ese proyecto
de lev fue finalmente elaborado. El 24
de febrero de 1937 fue sustituido el
Ministro Dominici. En caso de que el
proyecto de ley hubiera recogido la
posicion de Dominici, el pais hubie-
ra podido integrar el financiamiento
de los trabajadores en un ente con in-
jerencia directa sobre los servicios de
salud, esto es, el MSAS, Tal opcion
hubiera evitado la fragmentacion del
financiamiento putblico entre “coti-
zantes" y "no cotizantes” que nos ha
caracterizado hasta la actualidad. La
creacion del Seguro Social Obligato-
rio en 1944, bajo el comando del Mi-
nisterio del Trabajo, fue la consecuen-
cia histérica de la ausencia de la re-
forma probablemente concebida por
Dominici. Como se puede observar,
resulté una ironia que la constitucion
de un sistema de salud hubiera podi-
do quedar sellada por la sustitucion
de un ministro. Como ensenanza
para los reformadores de la etapa ac-
tual, debe quedar la constatacion de
que los cambios deben, en primer lu-
gar, ser aprobados.



Los desafios de la Reforma Institucional del

seclor

El sistema que hemos construido

Desde 1936 hasta la fecha, Venezuela
ha construido un sistema de salud
complejo, poco conocido, mas flexi-
ble de lo que suponemos, y mds cam-
biante de lo que aparenta. Ln la prac-
tica, el analisis historico-institucional
de nuestras politicas de salud es una
tarea por hacer. Sin embargo, algunos
rasgos 0 constantes pueden proponer-
se para establecer con més claridad los
requerimientos de las reformas. Ellos
son los siguientes:

Limitaciones inherentes
a la conceptualizacidn de |a salud

Los sistemas de salud modernos se
orientan hacia la concepcion deno-
minada “salud de las poblaciones”.
Tal premisa supera la vision de la sa-
lud como responsabilidad exclusiva
de los servicios curativos (ambu-
latorios v hospitales). Ademds, tam-
bién se asigna a otros ministerios y
sectores, responsabilidades sobre la
promocion, prevencion y curacion.
La esencia de este enfoque es su vi-
sion integral v la conviccion de que
muchas de las soluciones a los pro-
blemas de salud, estan fuera del mar-
co de responsabilidades de los minis-
terios del sector, lo cual, por supues-
to, no significa que se descuiden los
servicios en esta area. Hoy en dia en
Canada, por ejemplo, se asume con
interés la posibilidad de financiar cen-
tros para la tercera edad y modalida-
des terapeticas fuera de la estera de

los servicios de salud. En Venezuela,
tales enfoques son muy incipientes,
La asignacion de recursos, especial-
mente los pablicos, se realiza privile-
giando a los servicios, y dentro de
ellos, a los que realizan mas interven-
ciones curativas, hospitales de alta
tecnologia, por ejemplo. Todo ello se
desarrolla en perjuicio de intervencio-
nes mas costo-efectivas como la cons-
truccion de cloacas o acueductos, o la
educacion de la poblacion femenina.

Fragmentacidn del financiamiento
piblico

Si bien es cierto que no debe sobre-
estimarse la influencia de un factor
en la organizacion de un sistema de
salud, no es menos cierto que la frag-
mentacion del financiamiento pabli-
€0, esta en el corazon de las deficien-
cias que confrontamos, 81 hay algin
area de las politicas publicas en la cual
es fundamental el origen pablico del
financiamiento, esa es la salud. El
mercado de la salud es, probablemen-
te, el mas imperfecto y requiere la
accion del Estado para compensar las
diferencias que afectan a los sectores
de menores recursos.

La tendencia internacional en esta
materia es hacia la universalizacion
del acceso a los servicios de salud, in-
dependientemente de la capacidad de
pago y la condicién social o laboral
de los usuarios, La experiencia del Sis-
tema Nacional de Salud en Inglaterra
vy su emulacion por atros paises como
los nordicos, Espana, Portugal, Italia,

Turquia, entre otros, apuntan exito-
samente en esa direccion, Estos pai-
ses han eliminado progresivamente la
distincion entre “cotizantes” v “no
cotizantes” a través de la creacion de
sistemas de salud financiados funda-
mentalmente por impuestos, sin ex-
cluir totalmente, sino ¢n condiciones
muy especificas, las contribuciones de
los trabajadores. Las experiencias re-
cientes de algunos paises de Europa
Oriental v Central, y Asia Central (la
Republica Checa, Estonia, Hungria,
Kasakstan, Kyrgyzstan, Latvia, la Fe-
deracion Rusa v Islovaquia), confir-
man las limitaciones de las reformas
centradas en el aumento de las coli-
zaciones de los trabajadores. El infor-
me anual de la OMS (1999) plantea
con claridad meridiana la importan-
cia del financiamiento ptblico de la
salud y la conveniencia de la integra-
cion inteligente de estas fuentes.

El caso de Venezuela expresa con cla-
ridad estas deficiencias. Aparte de la
fragmentacion del financiamiento
ptblico, expresado can la creacion de
mas de 100 modalidades de presta-
ci6n de servicios, existen algunos in-
dicios que sefialan que la mayor par-
te de los recursos provienen de fuen-
tes privadas. Tambien debe senalarse
que la proporcion de la inversion en
primas de seguros privados de salud
con respecto al total de primas de se-
guros ascendid de 4% en 1976 a mds
de 30% en 1998, lo cual es indicativo
del aumento de los costos gue son
sufragados por particulares.
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Complejidad creciente de los servicios
publicos de salud

La organizacion de los servicios pu-
blicos de salud en el siglo XX fue afec-
tada por dos tendencias de signo con-
trario, pero con efectos similares. A
finales de los afios cuarenta se inicia
el proceso de nacionalizacion de ser-
vicios que tradicionalmente habian
estado en manos de municipios y es-
lados. Diez anos mas tarde la mayo-
ria de estos servicios se encontraban
en poder del nivel nacional. Como
producto de la tendencia descentra-
lizadora que se desarrolla en el siste-
ma politico a finales de los ochenta,
se implementa la devolucion de fun-
ciones y servicios a las instancias
subnacionales y locales. De esta ma-
nera, se ha construido uno de los sis-
temas de salud mas complejos del
mundo en desarrollo. Sin embargo,
ambos procesos (la nacionalizacion y
la descentralizacion) han contribui-
do a aumentar la complejidad del sec-
tor publico, sin resolver los prablemas
del desemperio de los servicios, v la
efectiva delimitacion de responsabi-
lidades y rendicion de cuentas.

Desarticulacién entre lo piiblico
y lo privado

Ningtin sistema piblico, por més
grande u organizado que sea, es ca-
paz de proveer la totalidad de los ser-
vicios de salud. Més aan, la tenden-
Cia universal es la efectiva articulacion
entre lo publico v lo privado en esta
maleria. Al reconocer el rol funda-
mental del financiamiento publico
no se debe excluir el financiamicento
privado. Muchos paises desarrollados
establecen topes de financiamiento
puablico para todos los ciudadanos,
por encima de los cuales se permite y
promueve una gran gama de finan-
ciamiento v prestacion privada. Ade-
mas, en algunos paises se estan reali-
zando experiencias exitosas en las
cuales se adopta un esquema de
financiamiento puablico con presta-
cion privada regulada. La justificacion
de tales combinaciones es la posibili-
dad que tiene el sector privado para
incorporar innovaciones gerenciales
que promuevan la mayor costo-efec-
tividad del sistema. En nuestro pais
no existe una cultura adecuada de
vinculacion entre ambos subsectores.

Podriamos decir que ambos mundos
s¢ caracterizan por sus debilidades de
organizacion interna, sumados a las
dificultades de interrelacion. Sin em-
bargo, es evidente que la complejidad
no ha sido exclusiva del sector pabli-
€o, y gue en lodo el territorio nacio-
nal existen muchas experiencias en
el ambito privado que deben ser re-
forzadas y ampliadas.

Como resultado de 1a accién de estos
rasgos a traves del tiempo, el sistema
de salud ha tenido un desempenio in-
compatible con los recursos adminis-
trados. Nuestros indicadores de salud
son similares a los de pafses con me-
nor desarrollo relativo. El patrén
epidemiologico del pais presenta en-
fermedades cuyos efectos son evita-
bles a través de intervenciones de bajo
costo. El incremento de las enferme-
dades cronicas (cincer, enfermedades
cardiovasculares, VIH-SIDA, diabetes,
etc.) es un reflejo de la ausencia de
estrategias multisectoriales. La inexis-
tencia de redes asistenciales integra-
das (incluyendo la asociacion con
prestadores privados) promueve el
uso ineficiente de recursos. Las
inequidades en el financiamiento y
la prestacion de servicios, aunque
poco estudiadas, son cvidentes. Es
obvio que necesitamos modificar
nuestras actuales practicas.

Algunas ensefianzas
de las reformas intentadas

Las insatisfacciones con ¢l sistema de
salud han generado multiples inten-
tos de reforma. Escapa a la intencién
de este ensayo caracterizar sus logros
y limitaciones. Sin embargo, es im-
portante presentar algunas de las lec-
ciones mas importantes de estos pro-
cesos, especialmente en el contexto
de Ta reforma que se discute actual-
mente.

La Ley del Sistema Nacional de Salud
de 1987 demuestra que se puede apro-
bar una reforma por unanimidad, sin
que cllo signifique su ejecucion. El
plazo definido para su implementa-
cion fue de 10 anos. Sin embargo, di-
cho plazo no se acompand con el
campromiso concreto de las institu-
clones involucradas. El mismo Con-
greso que aprobo esa Ley (considera-
da por algunos como la cima del cen-
tralismo en nuestra administracion
pablica), un ano mas tarde inicio el

proceso de descentralizacion. Este al-
timo hecho ilustra la importancia de
legislar entendiendo los cambios,
muchas veces silentes, que avanzan
en la sociedad.

La descentralizacion de servicios de
salud iniciada en 1990 (con la solici-
tud de las transferencias de compe-
tencias) nos ofrece un buen ejemplo
de lo que implica construir nuevas
instituciones. En los primeros anos
del proceso de descentralizacian se
consideraba que bastaba la mera
transferencia para contar con mejo-
res servicios de salud. Algunos esta-
dos fueron més audaces al pensar que
erd posible transferir competencias a
instancias locales, independiente-
mente de sus capacidades institu-
cionales. El tlempo ha demostrado
que la transferencia es apenas el co-
mienzo del camino, y que hay un
gran trecho por avanzar en materia
de construir instituciones. Por otra
parte, la descentralizacion de servicios
es posiblemente una experiencia de-
sarrollada con mucha intuicion, sin
poder identificar protagonistas que
no sean colectivos, basada en nues-
Lros propios recursos, Quizas alli se
encuentran sus grandes fortalezas.

La reestructuracion del IVSS aproba-
da en 1992 cjemplifica la importan-
cia del seguimiento v del desarrollo
de capacidades técnicas. La restitu-
cion de la viabilidad financiera del
IVSS requeria la ponderacién y expe-
rimentacion de nuevas modalidades
de gestion. La ejecucion del plan de
reestructuracion exigia el seguimien-
to directo por parte de las instancias
legislativas y el desarrollo de una
agenda técnica compleja. Como re-
sultado de deficiencias notorias en
estas materias, se agravo la crisis fi-
nanciera del IVSS ¥ disminuyeron las
posibilidades de accion. Ironicamen-
te, a ocho anos de esa reforma, exis-
ten los mismos vacios. Los estudios
actuariales, por decir apenas un ejems-
plo, no existen o no estan adecuados
a las tareas, Sin embargo, cualquier
decision que se tome tendra que pa-
sar por esta drea. En otras palabras,
diferir solo sirve para encontrar mas
adelante ¢l mismo problema, aumen-
tado, claro estd.

La reforma paralizada de 1998 de-
muestra que no se puede legislar sin
atender los tiempos politicos v la pat-
ticipacion de olros sectores, Ademas,



esta reforma nos ensefa que los pa-
trones de la reforma pensional no tie-
nen que ser parecidos a los de la re-
forma de salud. Finalmente, la refor-
ma de 1999 nos indica palmariamen-
te que no basta la voluntad para dise-
fiar politicas publicas en esta drea (ver
SIC, Marzo, 2000),

Posibilidades y limitaciones del marco
constitucional de 1999

La Constitucion de 1999 establece la
posibilidad de eliminar la fragmenta-
cion del financiamiento pablico, El
articulo 85 plantea que el finan-
clamiento del sistema puablico de sa-
lud es obligacion del Estado. También
senala que se integrardn los recursos
fiscales, las cotizaciones obligatorias
de la seguridad social y cualquier otra
fuente de financiamiento que deter-
mine la ley.

Sin embargo, la misma Constitucion
establece algunas cortapisas a las po-
sibilidades de reforma. Al establecer
(articulo 84) que el Estado “gestiona-
rd un sistema pablico nacional de sa-
lud”, se limita apreciablemente el
ensayo de opciones en las cuales se
pueda combinar el financiamiento
publico con la prestacion privada.
Senalar que la salud es un servicio
gratuito impide introducir la nocion
de corresponsabilidad en el manejo
de los recursos publicos, por cuanto
es evidente que la sociedad financia
(por diversas vias) los servicios que
puedan prestarse sin contribucion
directa de los usuarios. Restricciones
para la adopcion de nuevas formas de
gerencia de los bienes publicos {arti-
culo 84) y el desarrollo de una indus-
tria nacional de produccion de
insumos (articulo 85), introducen ri-
gideces en el manejo de los recursos.
Finalmente, sefalar que el sistema pu-
blico nacional de salud estd integrado
al sistema de seguridad social, puede
limitar la aprobacion de opciones
organizativas propias (articulo 84).
Tal pareciera que la viabilidad de la
reforma dependera de la capacidad de
los actores para construir “consensos
para-constitucionales”. Estos consen-
so0s serdn interpretaciones diferentes
a las limitaciones ya descritas, Como
tales, seran producto de la negociacion
politica y técnica, y no del apego
acritico a la normativa constitucional.

Lineamientos estratégicos
de Ia reforma

La historia se ha encargado de llevar-
nos al mismo punto de 1937, Tene-
mos la opcién de avanzar en la cons-
truccion de un sistema de salud mo-
derno. Y ello supone integrar, no ex-
cluir. Esta deberia ser la consigna de
las élites de la reforma. Desde esta
perspectiva, los lineamientos estraté-
gicos de la reforma abarcan, tanto su
gobernabilidad, como sus contenidos.

Gobernanda la reforma

Seria ingenuo que las élites de la re-
forma consideraran su trabajo culni-
nado con la redaccion de un proyec-
to de Ley para enviar al Ljecutivo. La
reforma implica, tanto la aprobacion
por parte del Consejo de Ministros,
como su ratificacion por la Asamblea
Nacional. En todo ese proceso, que
puede llevar todo el ano 2001, se ne-
cesita un liderazgo identificado con
la reforma, que sea capaz de conven-
cer a propios y extranos. Por tal ra-
z6n, el provecto de Ley debe estar
sustentado en un consenso amplio y
sincero en el cual participen todos los
actores afectados por la reforma. Ello
supone una discusion detallada y un
paciente esfuerzo de concertacion, Si
la reforma es enviada al Ejecutivo sin
contar con ese apoyo, se diluird su
efecto politico. La Asamblea Nacio-
nal, entonces, deberd garantizar un
minimo de coherencia técnica y po-
litica.

Por otra parte, la reforma requicre una
consideracion sistematica de su
implementabilidad. Es decir, la refor-
ma debe pasar la prueba de los deta-
lles. Si el Ejecutivo, que controla la
conduccion gubernamental, no ¢s ca-
paz de visualizar los detalles de la re-
forma, corre el riesgo de recibir de
vuglta una reforma mas complicada
e incoherente.

Definiendo la reforma

La experiencia parece indicar que no
somos buenos (ningtn pais lo es) para
manejar complejidades innecesarias.
La reforma debe estar acotada a lo
realmente fundamental en la situa-
¢ion actual. Cuatro elementos confi-
guran lo "realmente fundamental”;

(1) promover la integracion inteligen-
te de los recursos publicos, especial-
mente en el caso del Fondo de Aten-
cion Médica del IVSS, (2) establecer
las bases para que el Ministerio de Sa-
lud v Desarrollo Social (MSDS) asu-
ma su rol rector v coordinador, (3)
profundizar la construccion del siste-
ma intergubernamental de salud, v
(4) avanzar en la articulacion efecti-
va entre el sector publico y privado.
Es obvio, que la reforma de un siste-
ma de salud es un proceso inacaba-
do. Debe haber la suficiente sensatez
para no pretender hacer “todo aho-
ra”. Por consiguiente, se debe evitar:
(1) integrar indiscriminadamente
los recursos publicos sin sopesar sus
desventajas operativas y politicas,
(2) regular e intervenir exagera-
damente las modalidades de tinan-
cilamiento v prestacion privada, (3)
promover esquemas de descentrali-
zacion local (municipios) incompa-
tibles con sus capacidades insti-
tucionales, v (4) reglamentaciones
excesivas v detalladas.

Es evidente que una reforma de esta
naturaleza supera el ambito de res-
ponsabilidades de sus conductores. La
sociedad toda esta llamada a expre-
sarse. Ojala tengamos la madurez para
escuchar, entender, y actuar efectiva-
mente.
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