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Introduccion’

Usted ha sido convocado a formar parte del equipo que apoyara al
Ministerio de Salud y Desarrollo Social® de Venezuela en la preparacién de
una propuesta de reforma del sistema de salud. Participard especialmente
en el disefio del sistema de financiamiento, porque otros se estin encargando
del resto de los cambios institucionales, otganizativos y administrativos. Es
muy importante que comprenda que una reforma del sistema de
financiamiento no es lo mismo que una del sistema de salud. La primera se
concentra en la transformacién de las modalidades, mecanismos y circuitos
para financiar los setvicios de salud. Por su paste, la reforma integral abarca
cambios administrativos y estructurales del disefio institucional, de los
mecanismos de regulacién y de las organizaciones involucradas en el sisterna
intergubernamental de salud venezolano.

Hecha esta aclaratotia, lo primeto que tiene que tener claro es que el
disefio de cualquier propuesta integral de reforma del sector salud y, por
ende, de su financiamiento, parte del supuesto de que en la determinacién
de las condiciones de salud de la poblacién no sélo intervienen los servicios
de salud sino otros sistemas de politica: econémico, educativo, ambiental y
demogrifico (Gonzélez, 1999a). Ademis, debe tener presente que lo que
se haga o deje de hacer en este sector afectars al capital humano y tendra
un impacto sobre la capacidad del venezolano de construir y aportat al
desarrollo del pais.

1 Este caso sc prepar basado en datos y hechos reales. Sin embargo es necesario hacer
las siguientes aclaratorias: 1. La introduccién es una combinacién de tealidad y ficcién
porque si bien el Mini%terio de Salud esti preparando una propuesta de reforma del
sector con un equipo estratégico, el autor No conoce exactamente bajo qué premisas y
condiciones. 2. Bl capitulo 1 esti estrictamente ceftido a la realidad, con excepcion del
aparte relativo al escenario para el proximo aiio, donde quien suscribe se tomd la
libertad de proyectat una situacién —no totalmente sustentada— con el objetivo
claro de hacer mis compleja la solucién del caso. 3. El capitulo 2 es también una
mezela de realidad y ficcién porque a pesar de que utiliza fuentes ciertas e informacién
piiblica, en algunas oportunidades el autor se tomé la libertad de afiadir temas de
discusién con la finalidad de que el estudiante se vea obligado a enfrentar el caso en
toda su dimensi6én. Finalmente, los andlisis, interpretaciones y conclusiones expuestos
en este documento son responsabilidad exclusiva del autor y no comprometen a
ninguna de las instituciones o personas mencionadas en el mismo.

2 Ministerio de Sanidad y Asistencia Social hasta septiembre de 1999.
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Es por ello que en la elaboracién de esta propuesta debe definirse
con claridad cudl es la capacidad del sector para darle respuesta a los
problemas de salud y, por ende, para mejorar las condiciones de vida de la
poblacién. El ministro sabe que tiene un dificil reto frente 2 sf y le solicita a
usted como experto en politicas piblicas y economia politica que le dé
soporte al equipo técnico que esta preparando el esquema de financiamiento,
Es en esta reforma que él quiere que usted se concentre. Y le pregunta
¢Cual es el modelo que necesitamos construir para financiar, asegurar y
proveet los servicios de salud en nuestro pais bajo las condiciones politicas,
institucionales, econdmicas y sociales actuales y proyectadas?

Pero el ministro y su equipo se dan cuenta que setian muy ingenuos
s1 s6lo se dedican a construir un documento técnicamente sélido, mas aiin
cuando estin claros que no existe la propuesta perfecta de reforma financiera
del sistema de salud. La experiencia internacional le dice que es necesario
construirla o disefiarla, aceptando las debilidades de una u otra
conceptualizacién y partiendo de la realidad particular de su pais. El sabe
que lograt la compatibilidad entre la eficiencia del sistema con su equidad,
efectividad y eficacia es sélo su primer reto. Esta consciente de que es
necesario, ademds, que la reforma tenga asidero institucional y factibilidad
financiera. Se plantea entonces que es indispensable definir cuil es el monto
de los recursos que debe asignarle a los servicios de salud, tomando en
consideracién, por una parte, que los recursos son limitados y, por la otra,
que las condiciones de salud estin condicionadas por multiples sistemas de
politica, para de esta manera seleccionar una opcién financiable y sostenible
en ¢l tiempo, que ademis sea costo-efectiva. Como si esto no fuera
suficiente, el ministro sabe que el éxito de la misma depende de que se
logre un consenso politico a su alrededor. Asf que son cuatro los desafios
a los cuales es necesatio datle respuesta.

A usted lo han convocado para que trabaje con un equipo multi-
disciplinario nombrado por el ministro. Este equipo, entendiendo la
preocupacion de su jefe, ha preparado un documento que describe cémo
se comporta el sistema de salud venezolano: cuiles son las condiciones de
salud de la poblacién, cémo estd organizada la red de servicios y algunas
caractetisticas de su disefio institucional, si tiene o no problemas de
financiamiento, cuiles son las leyes que lo regulan, cémo esti la cobertura
de la poblacién, quiénes son los actotes que participan en el sector y cuil es
el nivel de pobteza ¢ informalidad en el pais. El anilisis incluye también un
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resumen de las distintas propuestas de reforma en salud que se han
presentado en Venezuela. Es necesario que 1a que se elabore subsane los
errores, conttadicciones y fallas confrontadas hasta el momento en esas
otras propuestas. Porque no debemos olvidar que ésta no es la primera
vez que sc¢ plantea una reforma del sector salud en el pais. De hecho, hay
varios antecedentes, entre cllos, el Sistema Nacional de Salud (1987), la
reforma disefiada por el MSDS a través del denominado “Proyecto Salud”
(Jaén ef al., 1997) y la de la Comisién Tripartita (Ley del Subsistema de
Salud-Ley Orginica de Seguridad Social Integral, 1997).*

3  En el aparte “Marco legal del sector salud” se identifican los nimeros de las gacetas y
fechas de publicacién de estas leyes.



1. 3Cudl es el sistema de salud
que se quiere reformar?

El analisis de algunos indicadores basicos de salud para el afio 1998
tales como mortalidad infantil (tasa de 21 por 1.000 nacidos vivos
registrados —n.v.t}, de menores de 5 afios (tasa de 25 por 1.000 n.v.r) y
expectativa de vida (72 afios),* colocan a Venezuela en una situacion favora-
ble entre los paises de Amética Latina y ¢l Caribe (Unicef, 2001) (cuadro
1). Sin embargo, la perspectiva cambia cuando se evalia las tendencias de
estos indices en su relacién con los de desarrollo econémico y social (Unicef,
2001). Si se toma la tasa de mortalidad de nifios menotes de 5 afios como
indicador clave de salud, la de incorporacién a la educacién primatia como
indice educativo y el PIB per capita como indicador del desarrollo
econdmico, paises como Costa Rica y Cuba, por ejemplo, han sido mas
exitosos que Venezuela, porque con un PIB per cipita menor, han logrado
mejores indices de desarrollo social.

Si ademds se analiza la tasa media de reduccién anual (TMRA) de la
mortalidad de menores de 5 afios® para el periodo 1990-1998, como
indice de progreso del pais, Venezuela se ubica entre los paises con menot
promedio de reduccién de la mortalidad de menores de 5 afios (1.0 por

i

4 Sibien existen datos més actualizados en el MSDS, a los fines de hacer comparaciones
internacionales y pata asegurar que las cifras sean comparables, se toma la data de la
Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas. Es importante aclarar que no siempre
las estadisticas nacionales (por ejemplo, las tasas de mortalidad infantil y de menores
de 5 afios v la expectativa de vida) coinciden con las publicadas por organismos
intemacionales tales qpmo las Naciones Unidas, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef} y el Banco
Mundial.

5 Esta tasa reflcja ¢l ritmo de reduccién de la tasa de mortalidad de menores de 5 afios
¥ “a diferencia de las comparaciones entre niveles absolutos, la TMRA refleja el hecho
de que la reduccién de la tasa de mortalidad de menores de 5 afios es cada vez mids
dificil de conseguir a partir de ciertos limites. En efecto, cuanto més bajos son los
niveles de mortalidad de los menores de cineo afios ya alcanzados por un pafs, la misma
reduccion absoluta representa una mayor reduccién porcentual. Una disminucion de
diez puntos de la tasa de mortalidad de menores de 5 afios desde el indice 100 al 90
representa una reduccién del 10 por ciento, micntras Ja misma disminucién de diez
puntos desde el indice 20 al 10 representa una reduccién del 50 por ciento” (Unicef,
1999). Para mayor informacién, véase el “Glosario de términos”
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Cuadro 1
Indicadores de salud, educacién y desarrollo econémico de paises seleccionados de la regién de las Américas

Afio 1998

Expectativa
de vida
(afios) 1998

(por 100.000

reportada
nar)

Tasade
mortalidad
matarna
1980-1958

Tasa global
da fecundi

zacién ense- dad 1998
prima- (No. hijos/

ria (%} 1890- mujer)

1999

Tasa neta
de escolari-

con bajo
peso al nacer fanza
1890-1997

PIE per Porcentaje
mortalidad capita de nifios

(3)

1897

Tasa de
infantil
(menoras

de la mortali-
dad de meno- de 1 afio)
res de 5 afics (por 1.000

Tasa media
de reduccion
anual (%)

1990-1998

Tasa media
de la moriali-
dad de meno-

1960-1990

de latasa anual (%)

de mortali-
dad de ni-

Posicién
mortalidad en funcién de reduccion

{millones} de nifics
{por 1.000 fios meno- res de 5 afios

nv.r) 1998 resde5

menores
de 5 afios

Paises selec- Poblacién Tasads
total

cionados de

las Américas 1998

la regién de

n.v.r) 1998

(del
valor més
akc 316
rango 1 al
valor mas
bajo 4=
189) 1998

afios

Argentina
Canada
Chile
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8828

Costa Rica
Cuba

RERB

8
270
65

20
28
3.0
27

89 varones

95
100
84

Mo
—

29.080
2610

3.480

3.804

Dro®
o <t v

37
3.8
35

34

160
73
115

8
54
25

274.0
24.8
23.2

498.2

Estados
Promedio
paises de

Unidos
Perti

Venezuela

90 hembras

39 No aplica

Para la definicidn de los indicadores, véase “Glosario”

Fuente: Unicef (2001).

América Latina

y &l Caribe
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ciento)® del total de los de América Latina y el Caribe (con un promedio
de reduccién del 3.8 por ciento). Este dato es ain mas significativo si se
compara con el observado para el periodo 1960-1990 (3,4 por ciento),
con el agtavante de que para el primer petiodo era muy similar al promedio
para América Latina y el Caribe, igual a 3.5 por ciento. Esta tendencia fue
mostrada por Jaén (1991} no sélo para la mortalidad de menores de 5
afios, sino para la mortalidad materna, pero Gonzilez (1999a) sefiala que
las tasas de mortalidad infantil, neonatal, posneonatal, de 1 a 4 afios y
materna siguen bajando de 1983 a 1995, manteniendo la misma tendencia
del petiodo 1960-1995. Queda entonces la interrogante de si efectivamente
durante las décadas de los ochenta y noventa hubo un estancamiento en el
mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién venezolana o si
¢l ritmo de progreso se mantuvo a través del tiempo.

Nuestra hipétesis es que hay suficientes indicios a favor de la tesis
del estancamiento del progreso, pero independientemente de esta
consideracion existe consenso en cuanto al bajo desempefio del sistema de
salud y al deterioro de la provisién de los servicios, lo cual ha ocasionado
una gran insatisfaccién de la poblacién no sélo frente 2 sus condiciones de
vida sino también ante la baja efectividad, equidad, disponibilidad, eficiencia,
accesibilidad y calidad de los hospitales y ambulatorios. Hay cierto acuerdo
en que el detetioro del sistemna de servicios ha sido sostenido y progresivo
especialmente a partir de la década de los ochenta pero que los estados
que han recibido la competencia concurrente de la salud muestran un mejor
desempeifio institucional.” Péro también queda clato que, a pesar de que
existe consenso sobre el deterioro del sector, la sociedad venezolana no ha
logrado construir y consolidar una reforma de su sistema de salud
convincente desde el punto de vista técnico, institucional y financiero, que
ademds cuente con el agoyo politico de los actores que participan en el

sectof.

6 Cuando se analiza el periodo 1990-1997 (anexo 2: cuadro 1), el dnico pafs que
muestra un promedio de reduccion (0,7 por ciento) menor que el de Venezuela es
Panami (Unicef, 1999} pero durante 1990-1998 no sélo Panami presenta 0,6 pot
ciento de reduccidn sino también Costa Rica con 0 por ciento se ubican por debajo de
Venezuela. Si bien se sefiala la posicién favorable de Costa Rica, lama la atencidn el
detetioro obsetvado dutante la década de los noventa en el ritmo de progreso medido
por la velocidad de feduccion de la tasa de mortalidad de menores de 5 afios.

7  Enelanexo I se presenta un resumen de los antecedentes historicos mds relevantes del
sistema sanitario venezolano.
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Este es ¢l panorama general y el gran teto con el que se enfrenta el
ministro de Salud y Desarrolio Social de Venezuela. Y como si fuera poco,
el ministro sabe que dispone de recursos econémicos limitados, que el
porcentaje de pobreza ha aumentado y que lo que haga o deje de hacer
afectard el f:apital humano con el que cuenta el pais para impulsar su
desarrollo. Este es el escenario en el cual usted debe insertar la propuesta
de reforma financiera del sistema de salud venezolano.

El desempleq, la informalidad y la pobreza como determinantes
de la seleccién de la fuente de financiamiento y del sistema
de aseguramiento

Venezuela estd catalogada por la Oficina Internacional del Trabajo
(agosto 1999)® como uno de los paises con mayor atraso labotal de América
Latina, dado que en la década de los noventa presenta un aumento del
desempleo, la informalidad y la precatiedad laboral. Segiin la Oficina Cen-
tral de Estadistica e Informitica (OCEIL, 19992), la tasa de desempleo o
desocupacién para el segundo semestre de 1998 era de 11,01 por ciento,
donde el nimero de desocupados era 1.091.100 de personas de 9.907.300
de la fuerza de trabajo o poblacién econémicamente activa. La participacion
potcentual del total de ocupados en el sector informal para €l cuarto
trimestre de 1998 era de 50,2 por ciento. Por su parte, el incremento de la
tasa de desocupacién del segundo semestre de 1998 al primer trimestre de
1999 fue de 4.59 puntos porcentuales, de 11,01 por ciento a 15,6 por
ciento. Durante el petiodo enero a mayo de 2000 la misma disminuye
llegando en el dltimo mes a 13,8 por ciento (1.406.377 desocupados).’ El
porcentaje de informalidad se mantiene aproximadamente en 50 por ciento,
llegando a 53 por ciento en el afio 2000.

De acuerdo con el dltimo informe “Panorama Social 1998” de la
Comisién Econdmica para América Latina,'? Venezuela refleja el mayor
crecimiento de la pobreza en la ltima década cuando se compara con
otros paises de la regi6n. Se sefiala que entre 1990 y 1997 la pobreza total
(poblacién con necesidades bésicas insatisfechas) creci6 en 8 por ciento y
en 5 por ciento el nivel de indigencia. Estas cifras muestran que, para fina-

8 B/ Nadonal, 23 de agosto de 1999, cuerpo D, p. 7.
9  Tomado de: http://www.ocei.gov.ve
10 E! Nadonal, 31 de mayo de 1999, Economia (Periodista: Cortés).
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les de 1997, 42 por ciento de la poblacion venezolana se encuentra bajo la
linea de pobreza, potcentaje significativamente mayor al de 1981 y 1990,
de 22 por ciento y 34 por ciento, respectivamente. De este total, 17 pot
ciento es indigente, siendo también mayor que en los afios 1980 (7 pot
ciento) y 1990 (12 por ciento). Ademds, el pais se encuentra entre los siete
paises latinoamericanos donde se hizo mis regresiva la distribucién del
ingreso. En el afio 1990 la participacién en el ingreso del 40 por ciento mis
pobte era de 16,8 por ciento, el cual bajé a 14,7 por ciento para 1997. Por
su parte, la participacién en el ingtreso del 10 por ciento més rico de la
poblacién en el primer afio fue de 28 por ciento pero para el ultimo afio se
habia incrementado hasta 33 por ciento.

Segiin estimaciones de la OCEI (OPS, 2001), el porcentaje de
poblacién en situacién de pobreza de acuerdo con necesidades basicas
insatisfechas (NBI) es cercano al 50 por ciento (48,9 pot ciento en 1996 y
49,1 por ciento en 2000) y el de pobreza extrema es aproximadamente 22
por ciento (21,7 por ciento en 1996 y 21,8 por ciento en 2000). Por su
parte, el porcentaje de hogares en situacién de pobreza segin ingreso fa-
miliat variz de 44,3 por ciento en 1998 a 44,9 por ciento en 1999 y 44,1
por ciento en 2000. Se trata de 50 por ciento de personas pobres (50,2 por
ciento en 1998, 50,8 por ciento en 1999 y 50,5 por cieato en 2000).!! Por
su parte Riutort (1999) presenta cifras que muestran una situacién mas
alarmante atin (grafico 1). Segtin el autor, el porcentaje de pobres aumento
en forma constante durante el periodo 1975-1995, incrementindose la
incidencia, la severidad ¥ la profundidad de la pobreza en general y
especificamente de la pobreza critica. El porcentaje de poblacién con
ingresos inferiores a la linea de pobreza se duplica entre 1975 y 1997,
pasando de 33 por ciento en el ptimer afio a 67,2 por ciento en el dltimo.
El incremento es atn ppayor en la pobreza ctitica, donde la variacién es de
13.1 pot ciento en 1975 a 36,3 por ciento en 1997.)2 El deterioro de las

11 Para mayorinformacién sobre las tendencias de la pobreza en Venezuela y las diferencias
entre unas y otras medidas, dependiendo del método de medicién que se utilice:
necesidades bisicas insatisfechas, linea de pobreza y Graffar modificado por Méndez
Castellano, véase Jaén (1994). Informacion detallada sobre las tendencias del ingreso
y linea de pobreza se puede encontrar en la Oficina de Asesoria Fconémica del
Congreso (1998b).

12 Como se puede obscrvar, los autores utilizan de manera diferente los términos de
pobreza relativa, ctitica y extrema. Para la comprensién del texto, se sugiere igualar
pobreza critica y pobreza extrema. Para mayor informacién, vease anexo 2: cuadro 2.
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Gréfico 1

Distribucién de la poblacién por clase de ingreso
Poblacién en situacién de pobreza
Venezuela 1975-1997

1975 1882 1988 1690 1892 1995 1997
Afos

| Ml En pobroza critica R En pobreza no critica  De laclase media CI1De Ingresos altos*

* Personas con ingresos iguales o superiores a 5 canastas normativas de consumo
Fuente: Riutort {1999).

condiciones de vida de la poblacién se ve reflejado también en el indice de
desartollo humano (IDH) de Venezuela. Durante el petiodo 1991-1994 €l
pais estaba clasificado en un “alto nivel de desarrollo” (IDH entre 0,800 y
1) pero luego a partir del afic 1994 a 1996 se le ubicé en la categoria de
desarrollo medio (IDH entre 0,500 y 0,799) (OPS, 2001).

A manera de conclusién se podtia sefialar entonces que el disefio de
la propuesta debe pasar por la consideracién de las variables del entorno
antes mencionadas. En efecto, el hecho de que el porcentaje de poblacion
pobre sea mayor al 65 por ciento, que sélo 38 por ciento de poblacién
econémicamente activa esté incorporada al sector formal de la economia,
cerca de 15 por ciento de desempleo y 50 por ciento de informalidad
condiciona las decisiones relativas a la fuente de financiamiento y al sistema
de aseguramiento en salud.
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El perfil epidemiolégico del venezolano como determinante
de quién financia y c6mo se asignan y distribuyen los recursos

A continuacién se presenta un resumen de las caracteristicas mads
relevantes de las condiciones de salud de la poblacién venezolana'®'* (cuadro
2y grificos 2 y 3), dado el papel que juega esta variable para la seleccién de
las fuentes y modalidades de financiamiento:

1. La expectativa de vida se ubica en el afio 1994 en 74,9 afios para las
mujeres y 69,1 para los hombtes, con un promedio para ambos
sexos de 71,9 afios. La proyectada para el periodo 2005 al 2010 es
de 71,8 afios para los hombtes y 77,6 para las mujeres.

2. La tasa de natalidad desciende en el periodo 1990-1999. Compa-
rando los afios extremos se observa una tasa media de reduccion
anual de 2,53, pasando de 29,4 en 1990 a 22,30 nacidos vivos por
1.000 habitantes en el afio 1999. La tasa global de fecundidad se
mantiene relativamente estable entre 1995 y 1999, siendo de 29 y
2,8 por 1.000 mujeres.

3. La tasa de mortalidad general también permanece estable a lo largo
del periodo 1990-1999, pasando de 4,6 en 1990 a 4,4 por 1.000
habitantes en 1999,

4. La tasa de mortalidad materna muestra un comportamiento similar
a los casos anteriores ya que pasa de 0,589 en el afio 1990 a 0,593
por 1.000 n.v.r. en 1999, Lo importante en el caso de esta tasa es que
la misma venia descendiendo de manera significativa hasta finales
de la década de los setenta, pero su TMRA durante los afios 80 es
significativamente infetior a la de los 70 (Jaén, 1991). Esta tasa de
reduccién fue igual a cero (0) durante la década de los ochenta, lo
que explica que¥a pesar del ritmo de reduccién observado en las

13 Véase “Glosario” pata la definicidn de los indicadores de salud y de los términos
técnicos utilizados.

14  Las principales fuentes de informacién utilizadas son: OPS (2001), de donde se obtuvo
toda la data de mortalidad y morbilidad correspondiente a los afios 1999 y 2000,
MSDS, Direccién General Sectorial de Epidemiologia (varios afios); pigina Web de la
PAHO (1999) www.paho.org v Fundacién Cavendes (1999). Es importante hacer la
aclaratoria que si bien se reconocen las significativas desigualdades en los perfiles
epidemiolGgicos entre las distintas entidades federales, las mismas no son objeto de
anilisis en este trabajo. Para informacidn al respecto remitase a las fuentes antes
citadas.
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y estd caracterizado por la coexistencia de sectores de la poblacion
que mueren por patologias tipicas de los paises pobtes, tales como
enfermedades respiratotias, diarreas y cincer de cuello uterino
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décadas anteriores el indice de mortalidad materna para el periodo grupos, que no necesariamente pertenecen a los estratos altos, que
1990-1997 esté por encima de muchos paises de América Latina mueren por trastornos cardiovasculares, cincer, accidentes,
(cuadro 1). Sin embargo, esta tasa de reduccién aumenta a 0,89 para homicidios y suicidios. En ottas palabras, el patrén de morbi-
el periodo 1989-1999. mortalidad de la Venezuela de las décadas de los ochenta y noventa,

5. La tasa de mortalidad infantil durante el periodo 1961-1989 st ]?icn s caract‘er%za pora presem_::ia de enfert’nedadcs t{?icas delos
desciende de 52,9 a 24,5 por 1.000 n.v.t., lo que supone un descenso Pm'ses xfldustnahzad’os Y Turbamzados,’ ot acomlfsjanado gela
continuado de més de un punto por afio en promedio. Si bien se e s iR X el S
observa una desaceleracion del ritmo de reduccién durante la década *  Una visidén general del perfil de mortalidad muestra que, en
de los ochenta, la misma no tiene significacién estadistica (Jaén, 1991). general, durante el lapso 1990-1999, enfermedades del corazén,
Por su parte, en la década de los noventa la misma varia de 25,8 en cancer y accidentes ocupan los tres primeros lugares como
cl afio 1990 a 19,1 por 1.000 n.v.r. en 1999. Un comportamiento principales causas de muerte. Enfermedades infecciosas
similar se observa en las tasas de mortalidad neonatal y posneonatal intestinales que en 1990 ocupan el 87 lugar, descienden al 9°
(cuadro 2, graficos 2 y 3). Para el periodo entre 1995 y 1999 las lugar en el petiodo 1990-1997 y al 10° en los afios 1998 y 1999.
primeras causas de mortalidad infantil son “ciertas afecciones en el Afecciones del petiodo petinatal que ocupan el cuarto lugar en
periodo perinatal” (primer lugar), “enfermedades infecciosas 1990, en el resto de los afios pasan al quinto lugar, con excepcion
intestinales” y anomalias congénitas (que se ubican entre el segundo del afio 1999, donde ocupan el 6° lugar. Neumonias situadas en
y el tercer lugar), “influenza y neumonias” (cuarto lugar), “deficiencias 6° lugar en los 3 primeros afios, en ¢l resto del periodo se ubica
de nutricion” (quinto lugar), “accidentes de todo tipo” y “meningitis™. entte el octavo, el noveno y el décimo lugar. Suicidios y homicidios

6.  En cuanto a la mortalidad de nifios menores de 5 afios por cada lesiones autoinﬂigic'lasl intencionaln}ente N agresionci) ocupan
1.000 n.v.r., su ritmo de reduccién fue significativamente. supetior eatre el sexto OY ¢l sép tirno logar. Dmfgm melltys en 9° luga en
en el decenio de los 70 en comparacion con los afios 80 (Jaén, 1991) 1990 pasa al 6° en el afio 1998 y al 5° en 1999,

y muestra razdn, aunque relativamente baja para el afio 1997 (25/ » Llama la atencién que los tumotes malignos de los érganos
1.000 n.v.r. en Venezuela versus 41/1000 n.vt. en promedio para la genitales femeninos representen el 1,8 por ciento del total de la
América Latina), es también superior a la de otros pafses mortalidad diagnosticada; este tipo de cincer junto con el de
latinoamericanos con menor PIB per cépita (cuadro 1). En el afio mama se ubica entre las primeras causas de muerte en mujeres
1999 esta tasa llega a 23,61 por 1.000 n.v.r. de 25 a 44 afios. El cincer de cuello uterino estd asociado a

7. Por su parte, la tasa de mortalidad temprana (mortalidad de 1 a 4 conciSoncde prom.i{fcu.idad, pobreza y b?i,a col.aertl_nra de
afios) permanece estable a lo lazgo del petiodo 1991-1999, con una RropRme INRIonociCe"de Sl ypPevEaEion g fad.
tasa aproximada de 1 por cada 1.000 habitantes de ese grupo etireo, » Lamortalidad general por lesiones infligidas intencionalmente y
siendo las primeras causas de muerte los accidentes de todo tipo, agresiones fue en ascenso continuo en el periodo 1986-1994 y
enfermedades por infecciones intestinales, influenza y neumonia. ocupa en ¢l dltimo afio el 6° lugar como causa de muerte,

8. El perfil epidemioldgico del venezolano es complejo y heterogéneo D e § lamtcaio de (65

noventa donde ocupa el séptimo lugar. En el afio 1996 constituye
la primera causa de muerte en el sexo masculino para el grupo
etireo comprendido entre 15 y 24 afios, y la segunda causa para

15 Para mayor informacion sobre las tasas especificas de mortalidad por causas, véase

—todas éstas, causas de muerte para las cnales existen programas |
MSDS, Prinicipales indicadores de salnd. 1 enezmela. Varios afios.

especificos de diagndstico y tratamiento precoces——, con ottos




il

tlh

26

EL SISTEMA DE SALUD VENEZOLANO: DESAFiOS

el de 25 a 44 afios (Padron, 1996). En 1999, las muertes violentas
(accidentes, suicidios y homicidios) son la principal causa de
muerte de los adolescentes (entre 15 y 19 afios) y de la poblacién
adulta (15 a 64 afios), siendo la poblacién masculina la mas
afectada.

Para el afio 1996 los accidentes de todo tipo que constituyen la
cuarta causa de mortalidad general, son la primera causa de
muerte pata el sexo masculino entre 25 y 44 afios y la segunda
para el grupo del mismo sexo entre 15 y 24 afios. En el afio
1999 los accidentes siguen siendo la cuatta causa de mortalidad.
Especificamente para el grapo de 15 2 64 afios, los accidentes
tepresentan aproximadamente el 67 por ciento de la mortalidad,
con un peso significativo de los accidentes de trinsito de vehiculo
automotor.

Para el afio 1999 (OPS, 2001) las causas mds importantes que
explican los afios potenciales de vida perdidos (APVP) son los
accidentes de todo tipo (15,8 por ciento), seguido por los tumores
malignos (8,13 por ciento), los homicidios y suicidios (6,8 pot
ciento) y las enfermedades del corazén (5,1 por ciento).

La tendencia de 12 mortalidad por tuberculosis fue descendente
hasta 1987, afio en el cual comienza un ascenso progresivo, siendo
en 1995 la tasa de 3,5 y en 1999 de 3,2 por 100.000 habitantes,
por lo cual continiia siendo un importante problema de salud
publica.

La mortalidad y morbilidad por enfermedades prevenibles por
vacunacién (sarampién, tosferina, difteria, tétanos y poliomielitis)
disminuyeron significativamente en el perfodo 1965-1999, lo
cual pone en evidencia el éxito de las campafias de vacunacion
en el pais. El polio ha sido ergadicado!® pero a pesar de que estd
en marcha el Plan de Eliminacién del Sarampién, después de
aproximadamente dos afios sin un caso, en el 2000 se teportd
un brote de 22 casos en el estado Zuliz. En el afio 2000 (OPS,
2001) las coberturas estimadas son: 85 por ciento de Antipolio,
83 por ciento de la Antisarampionosa y 77 por ciento de la
vacuna DPT.

16 El ultimo caso de polio en Venezuela se prescatd en marzo de 1989,
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En cuanto a los indicadores de morbilidad:

» En Venezuela persisten y, en algunos casos, han reaparecido
enfermedades infectocontagiosas!’ que reptesentan un impor-
tante problema de salud piblica tales como dengue,'® malaria,'?
tuberculosis,2” lepra,?! célera,?? sarampi6n,? tétanos neonatal,*
y, a partir de la década del ochenta, el sida.?

17
18

19

20

21

22

23

24

25

‘Tomado de OPS (2001} y PAHO: www.paho.org

En el afic 1995 hubo un brote epidémico con un promedio de 596 casos de dengue
semanal, luego se redujo en 1996 a 177 casos semanales y volvid 2 aumentar en 1997
2 634 ya 721 casos scmanales en 1998. Las tasas de incidencia de dengue clasico y
hemorrigico en 1998 fueron de 392,3 y 70,5, respectivamente. El nimero de casos de
mosbilidad por dengue se ha incrementado de manera sustancial en el periodo 1980-
2000, pasando de 39 casos en &l primer afio a 21.101 casos en el dlimo (el nimero
mayor se observé en 1998 con 37.586 casos reportados).

La malaria es considerada una enfermedad reemergente porque luego de estar casi
erradicada en los afios cincuenta, comenzé su ascenso en los sesenta, llegando 2 42.376
casos en 1991. En 1995 se registraron 22.501 casos, lo cual significé un incremento
relativo del 36,6 por ciento respecto a 1994, pero no hubo defunciones notificadas. 3
bien en €l afio 1996 se observé una disminucion del nimero de casos, en ¢l afio 2000
se netificaron 29,887 casos autéetonos, lo cual significé un incremento cercano al 38
por ciento con relacién al afio 1999.

Ex el afio 1990 la tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar fue de 17,4 por 100.000
habitantes. Luego esta tasa se increment6 a 25,4 por 100.000 habitantes en 1995
llegando & 15,5 por 100.000 habitantes en el afio 1999. La tuberculosis extrapulmonar
pasé de 3,5 en 1995 a 3,9 por 100.000 habitantes en 1999.

Fn 1994 se registraron 9.779 gasos de lepra, con una tasa de 4,62 por 10.000 habitantes.
En 1999 se logré eliminar la lepra como problema de salud piiblica (tasas menores a 1
por 100.0000 habitantes), pero estados como Apute, Cojedes, Barinas y Portuguesa
tienen tasas de prevalencia por encima del nivel de eliminacion {1 por 100.000
habitantes).

El célera reaparecié en 1991. Lucgo, a pesar de que en los afios 1994 y 1995 no se
notificaron casos, en 1996 se teportd una tasa de 1,2 por 100.000 habitantes (casos
localizados en el estado Zulia). Dicha tasa aumentd a 11,2 en 1997 y luego bajé a 1,3
¥ 1,6 en 1998 y 1999, respectivamente.

En 1990 se notificaron 9.881 casos de satampién, llegando a 652 en 1995. Como se
sefialé con anterioridad, en el afio 2000 reapareci6 el sarampitn con un brote localizado
en el estado Zulia.

El tétanos neonatal mostré una tendencia al descenso a partir del afio 1991 hasta
1994, pero en 1995 se notificaton 17 casos y 7 muertes, que con relacidn al aro
anterjor representan un ascenso de 21,4 por ciento en los casos y un descenso de 22,2
pot ciento en las muertes, En 1998 se notificaron 7 easos y luego en 1999 y 2000, 4
v 2 casos, respectivamente.

Ein el periodo 1983-1999 se han registrado 8.047 casos de sida/HIV y 4.726
defunciones. La OPS (2001) estima un subtegistro del 80 por ciento.
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* Los indicadores de morbilidad registrada (MSAS, 1995 y OPS,
2001) estimados con base en los principales motivos de consulta
en hospitales y ambulatotios, muestran que entre las principales
causas estin: las enfermedades infecciosas y parasitarias, diarreas,
enfermedades del aparato respiratorio, virosis, faringoamigdalitis
y enfermedades del aparato genito-urinario. En el afio 2000 la
morbilidad por diarreas sigue siendo un importante problema
de salud, mas 20n si se acepta que ésta es una enfermedad so-
cizl. En efecto, para ese afio esta morbilidad fue de 23.148,7
pot 100.000 nifios menores de 1 afio y de 7.081,1 por 100.000

nifios de 1 a 4 afios.?

Para completar la descripcién de las condiciones de salud del
venezolano, se presentan algunos indicadores clave de su perfil
nutricional (anexo 2: cuadro 3). Se considera impostante la inclusién
de esta informacion porque la pérdida de peso y talla en el nifio no
solo afectan su crecimiento fisico sino su desatrollo intelectual, su
renditmiento escolar, la productividad del adulto y, en tltima instancia,
el avance de un pafs. En otras palabras, la desnutricion es la huella
irreversible que deja la pobreza y es una de las razones fundamentales
de que la misma se perpetiie (Jaén, 1994).%7 Si bien los indicadores
antropométricos muestran una tendencia 2 la mejorda, y nos ubican
en una buena posicidén en comparacion con otros paises de América
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Se ha logrado reducir la mortalidad pero no la merbilidad por diarreas. La reduccién
en la mortalidad podria reflejar el éxito de los servicios de salud, especialmente de la
rehidratacion oral pero el incremento de la morbilidad podria deberse a la
profundizacion de la pobreza.

Las madres y los nifios son recursos humanos fundamentales para la transmisién
generacional del desarrollo pero también de la pobreza, La mala alimentacidn, junto
con otras desigualdades dentro del ambiente, entte las cuales cabe mencionar las
inicuidades del sistema de salud —por diferencias en el acceso y en la calidad de los
servicios—, se acentiian cada dia mas. Se ha sefialado que “de continuar las condiciones
setiamente advetsas en que viven amplios sectores de la sociedad, principalmente las
que inciden en el estado de nutricién, se podria originar procesos que podtian reflejarse
en un detetioro biologico de las generaciones venideras” (Jaén, 1994). La huellas de la
desnutricion y la diarrea (ambas enfermedades sociales) son integrales, porque tienen
repercusiones en el desarrollo fisico, cognoscitivo y psicoafectivo del nifio, En cuanto
al impacto en el desarrollo intelectual, Cravioto y Cravioto (1991) afirman que existe
una relacién comprobada entre el antecedente de la desnutricién en la infancia y el
rendimiento deficiente del nifio en edad escolar.
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Latina,?® los datos evidencian que para la década del noventa
—on base en distintos indicadores antropométricos— aproxima-
damente entre 10 por ciento y 30 por ciento de nifios entre 2 y 14
afios tiene alguin tipo de déficit nutricional (INN/Sisvan, 1990-1998).
Ahora bien, cuando se analiza el grupo etireo de menores de 5
afios, los datos de 1997 sefialan 14,9 por ciento de desnutricién
croénica, 5,1 por ciento de bajo peso y 2,9 por ciento de desnutricién
aguda (Valera, 1999). Segiin el indicador peso/talla, el déficit agudo
de la poblacién de menores de 15 afios disminuyé de 12,5 por
ciento en 1998 a 11,7 por ciento en 1999. Algo similar pasa con el
grupo de menores de 2 afios (indicador peso/edad) cuyo déficit
vatia de 14,5 por ciento en el primer afio a 13 por ciento en 1999.
En el afio 1999 el déficit estimado para los preescolares y escolares
es de 23,4 por ciento y 25,6 por ciento, respectivamente, de acuerdo
con la combinacién de indicadotes antropométricos. Estos valores
se sitdan pot encima de los porcentajes esperados de acuerdo con
la Organizacién Mundial de la Salud, de 10 por ciento para el
indicador peso/edad y 13 por ciento para la combinacién de
indicadores (OPS, 2001). Otras caracteristicas relevantes del estado
nutricional son:

*  Existe un leve incremento del porcentaje de nifios con bajo peso
al nacer.

* Hayuna tendencia}' al aumento de la mortalidad por desnutricion
en nifios menores de 1 afio y en nifios de 1 a 4 afios de edad.

*  Existe hambre oculta con deficiencia de algunos macronutrientes
como, por ejemplo, el hierro (Fundacién Cavendes, 1999).

* Entre 1994y 2999 se observa una tendencia al aumento de las
enfermedades asociadas a la desnutricién: diarreas, neumonias,
bronquitis, tuberculosis, hipertensién arterial, diabetes y trastornos
tiroideos (bocio) (OPS, 2001).

¢ “Elsuministro de energfa alimentaria (calotias) presenta un patrén
de inestabilidad, caractetizado por cambios bruscos durante

28 De acuerdo con Unicef (1999), el porcentaje de déficit nutricional para Venczuela

para el periodo 1987-1998 fue de 5 por diento, situsndose en el tango mis bajo de los
paises de América, pero sigue siendo superior al de Canada, Estados Unidos, Paraguay,
Costa Rica y Chile.
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cortos periodos de tiempo; desde 1989 hasta 1997 predominan
los niveles de suficiencia calética precatia con una tendencia 2 1a
suficiencia critica”? (Fundacién Cavendes, 1999).

El patrén recién descrito de motbilidad y mottalidad determina
muiltiples exigencias al sistema sanitario, el cual debe tener capacidad de
resolucién para la prevencién y control de diversas enfermedades a través
de medidas de saneamiento ambiental, educacién sanitaria, promocién de
la salud y atencién primaria, al mismo tiempo que debe asegurat la oferta
para el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de patologfas de distinto
nivel de complejidad que requieren el uso de tecnologias —algunas de
punta— con clevados costos para el sector. Esto aunado al incremento de
la pobreza ¢ informalidad y a la existencia de importantes desigualdades
en la oferta de servicios y en las condiciones de salud de la poblacién para
distintas zonas geograficas y por estrato social, nos da una idea del tamafio
y complejidad del reto al que ustedes se enfrentan. Bajo estas condiciones,
¢Cul es el principal objetivo de la reforma? ¢Mejorar la efectividad y la
equidad del sistema piblico de servicios? ¢Cémo compatibilizar este reto
con la necesidad de hacer mas eficiente el sistema, dados la dispersién de
las fuentes piblicas de financiamiento, el limitado financiamiento publico y
la fragmentacién del gastor

Lo que queda claro es que ¢l disefio del sistema de financiamiento
idéneo y del modelo mas adecuado para asignat y distribuir los recutsos al
interior del sector debe estar intimamente relacionado y responder, antes
que todo, a las actuales y heterogéneas condiciones de salud de los

venezolanos.

29 Véase Glosario de términos para la definicién de “suficiencia alimentaria™
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El disefio institucional y la descentralizacién: los acompaiiantes
necesarios para una reforma del sistema de financiamiento

Para comprender los determinantes del deterioro del sistema de
salud venezolano y, por ende, para estar en capacidad de formular una
propuesta de reforma institucionalmente viable que incida sobre las
condiciones de salud, es necesario considerar las relaciones de agencia®
que se han instalado y el sistema de incentivos y de rendicién de cuentas
(responsabilidad) que opera en las diversas organizaciones e instituciones
del sector. Se ha mostrado que los disefios institucionales del sistema de
salud venezolano han jugado un papel preponderante en el desempefio de
los servicios y, éste a su vez, en la determinacién de las condiciones de
salud (Gonzilez, 1999a).

Gonzilez (1999b) sefiala que “‘en términos del desempefio institu-
cional el sistema de salud estaba 2 la cola de los paises de la region a
principios de la década de los noventa. Sélo los paises més pobres tenfan
menores cobertutas de poblacién en actividades y servicios prioritarios™.
Segin el autot, la experiencia venezolana pone en evidencia coberturas
inadecuadas asociadas a iniquidades e ineficiencias en el financiamiento y
en la provisién de servicios. Hsta afirmacion se ve corroborada cuando se
comparan los resultados en salud y el PIB per cipita de Venezuela con
otros paises de América Latina (cuadro 1).

Pero Venezuela ha hecho cambios importantes en el disefio de su
organizacién sanitaria asociados al proceso de conversién de un Estado
unitatio a uno con diferentes niveles de gobiernos (con poderes ejecutivos
y legislativos electos en votacién popular) y luego de mis de diez afios de
avance existen ganancias estratégicas importantes en ¢l sector salud. “Los
estados estin prestandg asistencia a mayor cantidad de poblacién con
recursos dectecientes (en términos reales), lo cual es una demostracién

30 Paraun andlisis del tema de agente-ptincipal, véase Milgrom y Roberts (1993), capitulo
7. La teotia de agencia estudia la telacién contractual entre el principal y el agente. El
primet actor contrata al segundo a fin de que realice un servicio o una tarea. En el caso
de que los objetivos de los dos actores no concuerden o sean contradictotios, el agente
no necesariamente satisface o cumple las metas de la autoridad, dado que es imposible
que ¢l principal conozea o pueda supervisar completamente sus acciones. En este
orden de ideas, la teoria sefiala que no existe el contrato perfecto pero si €l principal
genera incentivos de manera tal que la mejor alternativa para el agente sea alinearse
con sus objetivos, es posible alcanzar un acuerdo satisfactorio para las partes, favor-
able 2 los fines del disefio institucional de la organizacion y del cumplimiento de su
misién (Maceira, 1998).
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innegable de los cambios institucionales que se han operado a ese nivel”
(Gonzilez, 1997b).

En efecto, desde el afio 1989 con la Ley de Descentralizacion y
Transferencia de Competencias y con la eleccién de gobernadores y alcaldes,
Venezuela ha venido construyendo un sistema descentralizado de salud y
como sefiala Gonzilez (1999b) “ha sido exitosa. Hoy en dia los estados
descentralizados estan haciendo mas con menos. Y en muchos casos sin el
apoyo de los niveles centrales. Muchas veces, en contra”. Pero, el presupucsto
del MSDS no ha completado su descentralizacion y sigue pendiente tna
reforma fiscal que permitiré la transferencia de impuestos nacionales 2 los
estados (De la Cruz, 1998), asunto de alta prioridad si se parte del hecho
de que es necesario que la transferencia de competencias tenga respaido
financiero. Ademis, es indispensable la evaluacién de los resultados y ¢l
impacto que ba tenido este proceso €n las condiciones de salud de la
poblacién de las entidades federales que la ejercen como competencia

concurrente.

Las gobernaciones han desarrollado nuevas modalidades de gestién
y atencién, y el MSDS se ha quedado ala zaga en el proceso descentralizador,
porque hasta ahora no ha sido posible avanzar en las reformas institucionales
necesarias para que cste ministerio cumpla su nuevo rol, ejerciendo las
funciones de negociacion, rectotia y regulacién del sector salud —tanto de
las gobernaciones de estado como del sector privado— superando su
papel como administradot y proveedor de servicios. Esto s podria explicat,
porque a pesar de que ¢l MSDS fue la institucién del sector social que
avanzé més ripidamente en la transferencia de los servicios, al mismo
tiempo ha sido una de las instituciones piblicas donde se ha hecho mas
evidente el detetioro institucional.

A pesar de los avances de la descentralizacién de los servicios de
satud, todavia en el pais no se ha logrado un consenso politico y técnico
que defina cudles son las funciones que ejerce cada uno de los niveles {cen-
tral, estatal, municipal y los establecimientos —hospitales y ambulatotios)
en el sistema de servicios. Se ha avanzado en la discusién de la responsa-
bilidad de los gobiernos intermedios, pero todavia hoy no esta totalmente
definido hasta dénde llegan las funciones del MSDS como drgano rectot,
regulador y financiador de la salud y hasta dénde las atribuciones de las
gobernaciones en la formulacion, planificacion, financiamiento, asegura-
miento y provision de servicios de salud.
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En este mismo orden de ideas, no existe consenso sobre €l papel
del sector privado en el aseguramiento y la prestacion de servicios, asi
como tampoco acuerdo entre ¢l nivel central y las gobernaciones en cuanto
a cuiles deben set las responsabilidades de los municipios en el financia-
miento, ascguramiento y provisién de servicios colectivos e individuales
de satud. El tema de la municipalizacién estd en discusién pero, a pesat de
los intentos del nivet central por regular la descentralizacion 2 esta unidad
politico-territorial, las gobernaciones han avanzado en este proceso de
manera diferencial y sin lineamientos explicitos de politica.*!

Por su parte, el anilisis especifico de los establecimientos de salud
(Banco Mundial, 1992; Jaén y Paravisini, 1999) muestra que los hospitales
piiblicos no cuentan con sistemas de gerencia para el control de la gestion
y, en caso de existir, son muy limitados. Estos establecimientos tienen una
autonomia presupuestaria muy restringida, un sistema de contabilidad de
costos muy precario o inexistente, con generalizacién de la prictica de
cobro directo e indirecto a los pacientes sin normas que la regulen. Si bien
los hospitales tenfan para el afio 1992 escaso control sobre las cbmpras de
insumos médico-quinirgicos y medicamentos y equipos, hoy tenen mayor
autonomia, especialmente en aquellos estados que han avanzado en el
proceso de descentralizacion.

El desarrollo de hospitales auténomos en algunas entidades (pot
cjemplo: Aragua, Carabobo, Disttito Federal y Mérida), si bien es muy
incipiente, ha generado, en el marco de la descentralizacion, experiencias
de centros quc operan bijo la figura de instituto auténomo, servicio
auténomo o fundacion publica, que han traido consigo algunas reformas
en los modelos de gestién que estin produciendo nuevos disefios
institucionales y estructura de incentivos que deben ser evaluados para
estimar el impacto sobrf la eficiencia y efectividad de estos establecimientos.

Pero a pesar de que existen indicios de ciertos avances, todavia
persisten barreras asociadas a las relaciones de agencia. Bl anlisis de la
transparencia y rendicién de cuentas en esos establecimientos (Jaén y
Paravisini, 1999) muestra que entre los problemas fundamentales que afectan
la eficiencia de los mismos y su desempefio institucional, se destacan la
carencia de sistemas de rendicién de cuentas (accountability) v la existencia de
meltiples principales. En efecto, los agentes dentro de los hospitales —el
personal— tesponden 2 los mandatos de varias autoridades; la existencia

31 Esta situacion se viene sefialando desde hace més de tres afios (Jaén ef af, 1997).
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de diversos mandatos en €l sistema de servicios piblicos de salud hace
difusas las responsabilidades del personal de salud; dificulta la medicién de
su desempeiio e impide la creacién de incentivos para modificar la conducta
y el control sobre los recursos del establecimiento.

En efecto, Jos hospitales pablicos tienen una autoridad muy limitada
sobre sus tecursos humanos.? Los directores no tienen el control directo
sobre las politicas y las decisiones de remuneracion, contratacién y despido
de! personal del hospital. Son las organizaciones sindicales y gremiales las
que tienen potestad para contratar petsonal o poder de veto enlos despidos.
Ademds, las remuneraciones se determinan en instancias superiotes al di-
rector del hospital, lo cual dificulta la posibilidad de que los directores, en
s papel de principales, puedan establecer sanciones efectivas.”® Una de las

32 Ademis de los problemas asociados a la propia gestion de los recursos humanos, existe
una distorsién de la composicion del personal de sahud; el nimero de médicos por
habitanite ha crecido en forma sostenida desde 1970 hasta 1995, de 8,6 por cada
10,000 habitantes en el primer afio a 20,4 en el dltimo, el doble de lo que sugiere la
Organizacién Mundial de la Salud —10 médicos por cada 10.000 habitantes. Por su
parte, el incremerito de las enfermeras profesionales es menor, variando de 5 por cada
100.000 habitantes en el afio 1970 a 8,4 en 1995, Cuando se compara la razén de
médicos pot habitante con la de otros paises de la regién, no aparece entre los valores
mds altos, ya que hay paises coma Cuba que reporta para el afio 1992, 43,3 médicos por
cada 10,000 habitantes, Uruguay 36,8, Argentina 26,8, Canada 22,1 y USA 245 ¥
otros, como por ejemplo, Bolivia y Nicaragua —entre los 17 de los 27 paises de
América Latina que tenen menos de 10 médicos por 10,000 habitantes— cuya razén
es de aproxzimadamente 4,5 médicos/10.000 habitantes (PAHO. Deesarrollo de Recursos
Humanos, 1992).

33 Los sindicatos y los gtemios profesionales han acumulado tal cuota de poder que se ha
producido un profundo desequilibrio en materia de relaciones laborales y los gerentes
priblicos har visto seriamente mermada su capacidad y autonomia en la gestién de
personal. Las distintas regulaciones en rateria labotal se establecen al mis alto nivel
jerirquico y la administracién de la mayor patte de los hospitales publicos queda por
tanto al margen de la elaboracién de las normas que rigen las relaciones laborales. La
negociacién colectiva en salud se ha convertido en un perverso ejercicio pot el cual dos
fuerzas desiguales se enfrentan para, después de un ritual de amenazas y acciones
conflictivas, terminar comptometiendo recursos econdmicos con los que el Estado no
cuenta y que, invariablemente, postetgan el conflicto de fondo hasta que se produzcan
los naturales incumplimieritos de aquello sobre lo cual se ha pactado. El régimen
[zhotal contenido en las negociaciones colectivas del sector reproduce el valos tradicional
de Ia homologacién de las condiciones de trabajo de todos los que estin en un mismo
nivel jerirquico, con lo cual se ve truncado cnalquier intento de introducir innovaciones
en materia de remuncracién, y sobre todo de vincularla con productividad. Finalmente,
Ia mayor parte de los hospitales piblicos no tiene competencias en temas tan cruciales
para la administracion de personal como la seleccion, contratacién y despido de los
profesionales y obreros que laboran para ellos. Estas funciones son desarrolladas en un
nivel jerdrquico superior, en donde los sindicatos y gremios tienen una gran capacidad
de presién (tomado de Jaén y Paravisini (1 999): texto preparado por José Ramén
Padilla, TESA).
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principales consecuencias de tal situacién es que, en la prictica, la
transparencia en la gestién y el sistema de rendicion de cuentas se ven
seriamente comprometidos, Esta situacién se ve agravada ademas por la
alta frecuencia de paros del petsonal médico, como resultado del incum-
plimiento de los acuerdos firmados entre el gobietno y el gremio médico.
La existencia de multiples relaciones de agencia no sélo se detecta al inte-
rior de los hospitales, sino que también se observa entre el director y los
ottos niveles de autoridad del sistema de salud. En este caso los incentivos
a los que estin sometidos los directores de los establecimientos de salud
estan determinados por el disefio institucional externo al hospital, es decir,
¢l del organismo de adscripcion.

Se podria decir entonces que en ¢l sistema publico de salud actual
existen multiples autotidades con mandatos divergentes, sin adecuados
sistemas de control v rendicion de cuentas por parte del principal (el
gobernante o ditectamente por los ciudadanos), por lo que no existen los
incentivos para que los recursos se asignen segdn los intereses del principal,
lo cual incide de maneta significativa y negativa en el desempefio de los
servicios de salud.

Luego del analisis anterior, queda claro que uno de los grandes retos
de la reforma del sisterna de salud es definit los acuerdos institucionales
entre los distintos smbitos del sistema de salud (gobierno nacional, gobierno
de los estados, gobierno municipal y los prestadores) que es necesatio
disefiar y poner en marcha para regulat, financiar, administrar y proveet

los servicios de salud. !

El desempeiio del sistema sanitario: una sefial para el cambio
de las reglas de juego del financiamiento®*
¥

] andlisis anterior muestra que en la actualidad y para el caso
venezolano, es plausible sugerir que a través del mejoramiento del
desempefio de los servicios se puede incidir de manera significativa en la
mejotia de los indicadores de salud. Esta es la razén que justifica una
reforma del disefio institucional del sistema y los servicios de salud,
especialmente de la organizacidn de su financiamiento.

34 Parte del texto esti tomado de jaén y Patavising (1999).
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Como idea resumen introductotia se puede afirmar que el sistema

de salud esta caracterizado por desintegracién e incoherencia, con serias
deficiencias en su disefio institucional asociado a un pobre desempefio de
sus instituciones, y baja efectividad, equidad, accesibilidad y eficiencia, asi
como limitada capacidad resolutiva frente al perfil epidemiolégico
existente.33 A continuacién se presenta un resumen del mismo:

Presenta una organizacién y dindmica de funcionamiento muy
compleja. Estd integrado por los sectores publico y ptivado y con-
formado por multiples entes piblicos que cumplen las funciones
de regulacién, financiamiento, aseguramiento y provisién de servi-
cios. Estas instituciones son: el Ministerio de Salud y Desarrollo Social
(MSDS), el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IV 58), el
Instituto de Prevision y Asistencia Social del Ministerio de Educacion
(Ipasme), el Instituto de Previsién Social de las Fuerzas Armadas
(Ipsfa) v las gobernaciones de estado.

Existe un sector privado asegurador y prestador con y sin fines de
lucro. El primero atiende principalmente a los estratos sociales altos
de la poblacién. El segundo, conformado por organismos no
gubernamentales en salud (ONG), cooperativas sin fines de lucro y
fundaciones benéficas, le brinda servicios tanto a la poblacién que
no esta cubierta ni por el sector publico ni por el privado con fines
lucrativos como a la que no utiliza los servicios publicos.

Se hace atn mas complicado potque en este momento y como
resultado del proceso de descentralizacién,® se ha establecido un

1.
"|‘ I
! ||1 1
|l|"h|} ”
|
I
.’
i
Rl -
2.
i 4
i <. )
by
il
i :
]
ii!n ;ﬁ
Iy 3
PI:!L: i
i}
AN 35
i
36

Tal como se sefiala en el aparte relativo a la “descentralizacién”, existe evidencia de
que esta situacion esti cambiando en algunos estados como tesultado del proceso de
transferencia de competencias en salud. Es necesario continuar evaluando el impacto
que, sobte el desempefio insttucional y las condiciones de vida de la poblacion, tiene
la transferencia de los servicios de satud del Ministerio de Salud a las gobernaciones de
estado.

La transferencia de los servicios del MSDS tiene su punto de partida en el afio 1989
con la promulgacion de 1a Ley Orgénica de Descentralizacion y Transferencia de
Competencias del Poder Puiblico y con Ia eleccion directa de gobernadores, fechaenla
cual se iniciaron las negociaciones con algunos estados, cinco de los cuales firmaron sus
convenios de transferencia a finales de 1993. Hasta octubte de 1998 se han firmado
diecisiete convenios con los estados Faledn, Anzodtegui, Carabobo, Aragua, Bolivar,
Zulia, Mérida, Trujillo, Tichira, Sucre, Lara, Monagas, Mitanda, Nueva Esparta,
Apure y Yaracuy. Especificamente, el 22 de junio de 1998, el MSDS firmé con la
Gobernacién del Distrito Federal la transferencia de 9 hospitales y 56 centros
ambulatotios. Se han firmado convenios de cogestidn con Barinas, Cojedes, Guérico y
Portuguesa y quedan pendientes los estados Delta Amacuro y Amazonas.
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sistema intergubernamental de salud organizado en distintos niveles
de gobierno: nacional, subnacional y local (Gonzilez, 1997a; b), que
ha traido consigo que los gobiernos intermedios hayan asumido
competencias en salud que antes cran exclusivas del ambito nacional,
central de! Estado.

Se ha estimado que entre el 60 y el 70 por ciento de la poblacién
venezolana esti cubierta por algin tipo de seguro social y, por lo
tanto, deberia tener la asistencia médica garantizada por la institucién
correspondiente. Pero este porcentaje 0o se cotresponde con la
escasa participacién de los seguros sociales en el financiamiento
puiblico, el cual se calculé en 18 por ciento para el afio 1995. En este
sentido, s podtia sugetir que los sistemas de aseguramiento social
no estin cumpliendo con su obligacién de prestar asistencia sani-
tatia a sus beneficiarios por lo que esta funcién la cumplen el MSDS
y los estados. Como no se tiene definido el papel del ministerio y de
los estados como aseguradores publicos, se les asigna un porcentaje
de la poblacién por exclusién —la que no dispone de un seguro
social. Lo cierto es que en la prictica el MSDS y los estados son los
primeros proveedores de asistencia de salud y no excluyen a nadie
de esta provision. En teotfa, si el MSDS y los estados tienen la
obligacién de proteger a los grupos de poblacién que no disponen
de otro tipo de aseguramiento publico, entonces su tesponsabilidad
se reducitiz 2 una poblacién que pudiera estar alrededor del 25 por
ciento de los venezdlanos. Pero esta cifta contrasta con la parti-
cipacién del MSDS y de los estados en la financiacién publica que
se estima en mas del 80 por ciento. No se tiene informacion de la
cobertura del aseguramiento ptivado y no se han hecho las
estimaciones de la poblacién que tiene doble cobertura (CHC, 1997).
En realidad, actthlmente no se puede decir con certeza cémo estd
distribuida la cobertura de la poblacién entre los distintos otganismos
mencionados.

El universo de hospitales de la red de establecimientos del sector
piblico esti conformado por un total de 239 hospitales (184
dependientes del MSDS o delas gobernaciones de estado, en aquellos
casos en donde ya se han transferido los servicios, 31 de IVSS, 9 del
Ipsfa y 15 son hospitales municipales). El sector ptivado, por su
parte, cuenta con 344 hospitales (315 instituciones lucrativas y 29
fundaciones benéficas o empresas privadas). La capacidad instalada
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aproximada para el sector piiblico es de 40,510 camas arquitecténicas
¥ 35.009 camas presupuestadas; por su parte, ¢l privado tiene 11.790
camas. El total general de la oferta es de 52.394 camas arquitecténicas
y 45.632 camas presupuestadas (anexo 2: cuadro 6). Se podtia afirmar
entonces que existe una infraestructura sanitaria suficiente en nimero
y en capacidad para absorber la demanda, peto la misma confronta
un deterioro creciente, que en algunos casos alcanza el 40 por ciento
de su capacidad funcional (Consorcio Hospitalario de Catalunya
—CHC—, 1997).

La estructura de la red de establecimientos cubre los diferentes niveles
de atencién, pero se observa una supetposicién entre los mismos y,
por ende, entre las funciones de los establecimientos de mayor cor;
los de menor complejidad, generindose problemas de cobertura
acce:v,i‘lbi]idad y equidad. Hay una distribucién poco equitativa de los’
SEEEioShY de los recursos matetiales y humanos en los distintos
niveles —primario, secundario y terciario— del sistema. Los
hospitales tienen una posicién hegemaénica no sélo desde el punto
de vista financiero, sino por las expectativas de la poblacién. Por su
patte, 2 la atencién ambulatotia y primatia se le asigna —dada la
distribucién financiera— un papel marginal en nuestro sistema
sanitario. En la prictica, las expectativas sociales le dan un papel
pteponderante a los hospitales, y los ambulatotios no tienen una
adecuada capacidad resolutiva, lo cual ha hecho que el usuatio elija
como via més segura al hospital para que le solucionen sus problemas
de salud. Este compottamiento no se corresponde con el perfil
epidemiolégico de la poblacion, ni con el hecho de que en este nivel
se podtia resolver el 80 por ciento de los problemas de salud.

Existe falta de continuidad, permanencia y oportunidad, asi como
deficiencias en la productividad y calidad de los servicios de salud, %’
“En el 4rea de gestién de los servicios los problemas estin en la
szlta de competencia para la gestién eficiente de los recursos
disponibles y de los recursos humanos, asi como los problemas
con ¢l trato a los usuarios de los servicios” (CHC, 1997).

En c1'1anto a los problemas de productividad en la atencién de tet-
cer nivel, un estudio del Banco Mundial (World Bank, 1992) sobre

37 Pata el andlisis de tendencias de indicadores '
especifi
Jaén et ol (1997). pecificos, véase World Bank (1992) y
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el desempefio de los hospitales piblicos —con datos de 1987 y
1988— muestra que los hospitales pablicos del MSDS tenian una
tasa de ocupacién promedio de 78 por ciento y un promedio de
estancia de 6,8 dias y los del IVSS 69 por ciento y 6,5, respectivamente,
pero el porcentaje de ocupacién en los hospitales generales I y 1%
era menor al 30 por ciento, Ambas instituciones utilizaban, en
términos medios, cerca de 5 profesionales de salud por cama, pot
encima de los estindares internacionales de 2 a 4 profesionales. La
Direccién General Sectorial de Salud del MSDS (1997 y 1998)
repotta para el afio 1996 —especificamente para su red de
hospitales— un potcentaje de ocupacién del 63,6 por ciento, un
promedio de estancia de 5,3 dias y un indice de rendimiento de
443 pacientes por cama. Para ¢l afio 1997 la ocupacién continia su
tendencia a Ja baja, llegando a 60,7 por ciento, la estancia es de 5 dias
en promedio y el indice de rendimiento de las camas permanece
estable en 44,7 por ciento. La atencién de las emergencias, tanto en
Jos hospitales como en los ambulatorios, €s mucho mayor que las
consultas preventivas, que no llegan al 60 pot ciento de la poblacién
susceptible de ser atendida. Ademds, en el caso de las intervenciones
quirdrgicas, las emergencias predominan sobre las electivas (Jaén e/
al,, 1997). De acuerdo con el IVSS (1998), para el afio 1997 el
porcentaje de ocupacién de sus hospitales tipo I se ubica entre 70 y
80 por ciento, y el de los hospitales I, III y IV entre 75 y 85 por
ciento. El promedio de estancia varfa entre 32 4 dias para el servicio
de gincco—obstetrici; hasta 10 a 14 dias para el resto de los servicios
(pediatria, medicina y cirugia) y los egresos por cama fluctian de 78

38 De acuerdo con la normativa legal vigente, los hospitales tipo I prestan servicios

basicos de nivel primario y secundario de medicina, cirugia, gineco-obstetricia y pediatria,
tienen enire 20 y 60 cagnas y estin ubicados en poblaciones de hasea 20.000 habitantes,
con un 4tea de influencia hasta de 60.000 habitantes. Los tipo II prestan, adetnis de los
servicios basicos primarios, secundarios y algunos terciarios, los de cardiologia,
psiquiatria, dermato-vencreologia y neumonologia, traumatologia, oftalmologia y OR1;
ademds, tienen entre 60 y 150 camas y estin ubicados en poblaciones mayores de -
20.000 habitantes, con un 4rea de influencia hasta de 100.000 habitantes, Los tipo TII
prestan atencién médica integral en los tres niveles clinicos, tienen entre 150 y 300
camas v estan ubicados en poblaciones mayores de 60.000 habitantes, con un 4rea de
influencia hasta de 400.000 hahitantes. Finalmente, los tipo TV rambién prestan
atencidn médica integral a todos los niveles, cuentan con mas de 300 camas y cubren
a una poblacién mayor de 100.000 habitantes, con un irea de inflyencia supetior al
millén de habitantes. Para una descripcién completa de la clasificacién delos hospitales
y para mayor informacién, véase Republica de Venezuela {1983).
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a 103 dias en el de gineco-obstetricia, de 26 a 39 en el resto. El
porcentaje de ocupacién de los hospitales de alta complejidad —si-
milar al promedio de los paises de la OECD (81 por ciento) (Barnum
y Kutzin, 1993)— tene gue ser analizado tomando en considera-
cién lo que ya se sefialé en un pirrafo anterior en el sentido de que
existe una distorsion en la operacién de la red y, por ende, en el
pattén de atencién, que hace que la mayor parte de la poblacién sea
atendida en este nivel del sistema sanitario, independientemente de
la gravedad o nivel de complejidad de su problema de salud.

9. La gratuidad de las prestaciones no se cumple en los hospitales ni
ambulatorios publicos. Los ciudadanos se ven obligados a pagar en
dinero o en especie, a pesar del empobrecimiento de la poblacién y
de la cuestionada eficiencia del sistema de recuperacién de costos
que opera en los servicios. El paciente paga el servicio directamente
a través de las oficinas recuperadoras de costos o de fundaciones,
de acuerdo con tarifas no reguladas, o en especies al proporcionar
insumos para los actos médicos.®

Dadas las condiciones, caracteristicas y dindmica de la red de servicios
de salud recién descfitas gcusles serian las decisiones clave relativas al flujo
de los recursos y cémo se debetian distribuir los recursos al intetior del
sector?, squé decisiones de disefio institucional es necesatio tomar para
hacer viable el sistema financiero y hacetlo sostenible en el tiempo? Pareceria
evidente que es necesaria una reforma estructural profunda desde el punto
de vista institucional, otientada a cambiar la dindmica en la demanda y
oferta de los servicios que mejore sustancialmente el desempefio del sistema.

39 En el Gobierno del presidente Chivez (1999-2005) se estan tomando acciones pata
vetar el cobro directo a los usuarios de los servicios piiblicos de salud. Tal es el caso de
la eliminacién de la “autonomia™ de algunos hospitales dependientes de la Gobetnacién
del Distrito Federal que se les habia otorgado a través de la figura de “Servicios
Auténomos” —que entre otras competencias, les permitia el cobro directo a los
usuarios del hospital sin un sistema de regulacién— y la prohibicién del cobro directo
a los ciudadanos que utilizan los servicios piiblicos de salud que se aprobd en la nueva
Constitucién Nacional (diciembre 1999).
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H comportamiento del financiamiento de la salud: la obligacion
de cambiar

El financiamiento piblico de la salud ha ido decreciendo en los
Gltimos afios —como se verd mis adelante— pero el gasto total (piblico
y privado) sigue estando por encima de otros paises de América Latina.
Comparaciones internacionales, con base en datos para el afio 1990,
muestran que Venczuela gastaba 220 dolares en salud por habitaate. Du-
rante ese mismo afio, el gasto promedio per cipita en salud para América
Latina fue de 105 dolares v en los paises desarrollados de 1.860 ddlates.
Las estimaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 1994)
confirman que el gasto en salud y el gasto per cipita en Venezucla es
superior al de otros pafses andinos, tales como Colombia (82,2 délares
per cipita), Ecuador (78,6 délares), Perd (41,3 délares) v Bolivia (39,0
délares). Cuando se analiza sélo el gasto publico la tendencia es diferente,
ya que el mismo es uno de los mis bajos de I region (2 por ciento zersus un
promedio de 4 por ciento), representando el gasto privado mis del 70
por ciento de gasto total en salud (anexo 3: cuadro 1). El hecho de que la
base financiera del sistema sea fundamentalmente privada ha sido
identificado como la dificultad estructural mis importante de nuestro
sistema de salud (Gonzilez, 1999a).

En efecto, de acuerdo con Salvato (1998), hay una disminucién de
Ja participacién del gasto piblico en salud en el presupuesto nacional de
Venezuela de 13,3 por dengo en 1970 a 9,3 por ciento en 1997, y €l gasto
total en salud como porcentaje del PIB para el afio 1996, cuando se agrega

40 La primera pregunta que surge al ver estas cifras es ¢Cudl es la relacién entre
financiamiento y salud? ¢El detetioro de las condiciones de salud puede ser explicado
por un bajo per cipita en salud? ¢Los paises que le asignan altas proporciones de
recursos del PIB a salud¥ienen mejores desempeiios institucionales y mejores condiciones
de salud? Gonzilez (19992) —estudiando 144 paises con datos entre 1990 y 1995—-
sefiala que el inico sistema de politicas (econdmico, educativo, demografico, salud y
ambiental) que no es significativo para explicar las tasas de mortalidad infantil es el
econdmico, y afiade, con base en un andlisis comparativo, que paises con menotes
ingresos per capita que Venczucla denen menores tasas de mottalidad infantil. Curcio,
(1999h), sin embargo afirma —analizando el caso venezolano para el petiodo 1971 a
1996— que a medida que avmenta el gasto total en salud disminuyen las tasas de
mortalidad infantil, que el gasto total en salud explica ¢l 33 por ciento de las variaciones
de estas tasas , finalmente, que el gasto privado explica en mayor medida las variaciones
de esta tasa (mds que el gasto del gobierno central y el especifico en programas
Matermno-Infantiles). Como se puede obsetvar, la relacion causal entre gasto en salud y
condiciones de salud no es definitiva v, por ende, debe ser manejada con caugela.
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el gasto publico y el consumo ptivado, se ubica en aproximadamente 7
por ciento, siendo el piblico de 2,25 por ciento y el privado de 4,7 por
ciento. Hstimaciones de Cutcio (19992) sefialan que el gasto privado no
supera cl 2 por ciento del PIB y el porcentaje total del PIB dedicado a
salud en el afio 1999 es de 4,06 por ciento. Esta misma autora afirma que,
para el afio 1999, el gasto en salud pablico y privado expresado en dolares
pet capita asciende a 164.53 délares americanos. !

Las tiltimas estimaciones de la Ocepte (Salvato, 20002) muestran un
leve incremento de la participacién porcentual del gasto en salud en el
presupuesto nacional ya que el mismo pas6 de 8,65 por ciento en el afio
1995 a 11,62 por ciento en el afio 2000 (cuadro 3). Para el periodo 1980-
1997, el gasto piiblico en salud como porcentaje del PIB es aproxima-
damente 2 por ciento y el gasto pet cipita piblico se redujo de 109 ddlares
en el primer afio a 84,4 dolares en 1997 (Salvato, 1998). De acuerdo con
estimaciones de la Ocepre (Satvato, 2000a), €] gasto pet cipita {a precios
constantes de 1984) es de 354,92 bolivares y el gasto porcentual como
parte del PTB Hega 2 2,91 en el afio 2000 {cuadro 3).

A diferencia del gasto piblico, ¢l consumo privado de los hogares
en gastos médicos y de hospitalizacion va en incremento sustancial entre
1984 y 1995. Esta distribucion del gasto entre publico y privado no se
corsesponde con la cobertura real, dado que el gasto publico, con todas
sus limitaciones, abarca una gran proporci6n de la poblacién, mientras que
80 por ciento del privado estd concentrado en los cuartiles de la poblacién
de mayores ingresos (Salvato, 1998). En el anexo 3, cuadros del 2 al 14, se
presenta la informacion bésica del gasto en salud tanto publico como
privado, utilizando la informacién reportada por Salvato (20002), Salvato
(1998)* y Curdo (199%a).

41 El porcentaje del gasto privado y el per capita total en salud no coinciden con las
estimaciones de OPS (1994} y Salvato (1998). Para informacion del lector, se incluye
en el anexo 3 la data bisica que presentan Salvato (1998) y Curcio (1999a).

42 Para pmayor informacién relativa al total de afiliados al IVSS, monto total de los
cotizantes y familiares, demés datos financieros especificos a ese instituto, asi como
proyecciones bajo distintos escenarios cconbmicos, véase Oficina de Asesoria Econdmica
det Congreso (1998a;b) y Salvato (1998).
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Cuadro 3
Gasto publico en salud. Venezuela 1995-2000

(en millones de bolivares)

1999

805.955,20

1996

739.287,50
341.810,20

1987

667.686,10

1995

173.409,40

Concepto

1.308.726,40

250.835,40

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

Ministerio del Trabajo (IVSS)

582.157,60

436.358
9.885,70

259.077,20

49.072,70

25.890,50

16808,30

9.265,10

2.202,50 7.355,80

1.338,60

Ministerio de Educacion (lpasme)

Ministerio de Haclenda

348,70 382,50

192,70 320,50

87,10

89,60
18,40

7.910,90

67,80
28.372,80

77,70
19.513.40

16,90
18.786,20

15,40
10.390,40

Ministerio de Energia y Minas

Ministerio de la Defensa
Ministeric de Justicia

33.202,90

-

1.439,60

23,00
322,70
3.555,00

23,00
482,80

10.846,50

18,50
121,40

13.305,40

16,80
30,30

5.450,90

28,80
26,70

351,60
9.626,50

Ministerio del Ambiente vy de los RLN.R.

Ministerio de Desarrollo Urbano

0,00
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Aportes patronales al IVSS y a seguros HCM,
ayudas y servicios médicos {Admon. central)
Aportes patronales al IVSS y a seguros HCM,
ayudas y setvicios médicos (Admon. desct.)

Total gasta publico en salud =1

2.134.882,60

1.050.900,60 1.243.737,30 1.418.415,70

367.822,40

242.944,50

Maria HELENA JAEN

Total gasto publico en salud & precios

de 1984 =2

8.414,03
12.511.503,00

9.115,40
11.845.126,10

11.608,60

10.667.546,70

6.498,38
6.441.531,60

9.389,20
2.808.188,00

18.366.037,20

Presupuesto nacional =3

11,62

73.300.000,00

11,07

61.550.000,00

10,50

52.030.300,00

9,85

42,744.455,00

5,71

20.333.028,00

8,65

13.662.248,00

Salud participacion % en el PN {1/3*100)

4
Salud participacién % en sl PIB (1/4*100)

Gasto piblico per-capita en salud
(en Bs. de 1984)

PIB =

291

2,30

2,38

2,73

1,48

2,30

354,92

392,18

498,64

285,69

420,82

* Para el 2000 no se hicieron Jos calculos a precios constantes de 1984 porque el Banco Central cambid el afio base a bolivares de 1987

Nota: No incluye gastos de las gobernaciones

« 43

Fuente: Ocepre, varios afios. En Salvato {2000).
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Otra caracteristica del financiamiento del sistema venezolano es su
alta fragmentacidén. Existen multiples fuentes no integradas, siendo las
principales: el gobierno central, a través del MSDS, los aportes del gobierno
central al IVSS y a las compras de polizas de Hospitalizacién, Cirugfa y
Maternidad para sus empleados, obreros, pensionados y jubilados; las
gobernaciones de estado, los municipios; el IVSS; el Ipasme; Bienestar y
Seguridad Social de las Fuetzas Armadas (Ministerio de la Defensa); y el
consumo final de los hogares (Curcio, 1999a). Esta multiplicidad,
desorganizaci6n, segmentacion y alta dispersion financiera esta acompafiada
de superposicién de coberturas en el aseguramiento y la prestacién de
servicios a la poblacién.

Otro elemento a considerar en la reforma es la forma como se
asignan los recursos al interior de las instituciones. En los afios 1999 y 2000
el 79,8 y 78,6 por ciento de los gastos del MSDS estin destinados a
transferencias a los estados descentralizados y organismos auténomos
adscritos al ministerio (Salvato, 2000a). El mayor porcentaje del resto, es
decir, de los gastos propios, esti destinado a gastos de personal. Para el
periodo 1989-1995, mis del 72 por ciento esti destinado al pago de
néminas, llegando en 1995 a 79,3 por ciento; de éste, 52 por ciento se
dedica al pago de personal obrero y administrativo (Salvato, 1998). En los
afios 1999 y 2000 hay una disminucién del gasto en personal, ubicindose
en 56,5 por ciento en el primer afio y 45,4 por ciento en el ltimo (Salvato,
20002). Un analisis de la distribucién del gasto por programas (CHC, 1997)
muestra que del total de recursos del MSDS, el 30 por dento se destina a
administracion, sistemas no asistenciales y programas de salud piiblica. Del
potcentaje restante, el 71 por ciento se asigna a la red de hospitales, el 17
por ciento a asistencia primaria y el otro 12 por ciento restante a Ia gestiéon
del sistema. Fstimaciones del Banco Mundial (1992) sefialan que entre los
afios 1980 y 1990, el porcentaje del gasto en servicios médicos destinado a
hospitales varia de 80 por ciento en 1980, alcanzando un miximo de 86
por ciento en los afios 83 y 84, hasta llegar a 71 por ciento en el uiltimo afio
de la setie. El comportamiento del IVSS es similar al del MSDS, ya que
para el afio 1990 el porcentaje del gasto en hospitales era de 74 por ciento.

Al mirar estas cifras, uno se pregunta ¢Cuil es el reto principal y de
miéxima priotidad de la reforma, aumentar el monto de los recursos o
mas bien pensar en disefios institucionales que permitan transformar la
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base financiera del sistema y lograr la unificacién y consolidacién de las
fuentes publicas de financiamiento y la redistribucién del gasto en salud?®

Los actores: llave para construirle viabilidad politica a la
reforma

Dado que los procesos de reforma no siempre traen consigo
mejoras para todo el mundo* —porque a pesar de que tienen como
objetivo incrementar el bienestar de la sociedad, siempre existen actores
que resultan petjudicados— se debe tomar en consideracion la oposicién
politica 2 la que los mismos se¢ podtian enfrentat.

Ia experiencia en Venezuela con los procesos de teforma del scc-
tor salud que se han tratado de poner en marcha, es que existen procesos
politicos, y por ende grupos de presion, que de no tomarse en cuenta
inciden sobre la posibilidad teal de implementar la reforma. Varios son los
ejemplos que se pueden mencionar.

Un primer ejemplo de intento fallido de teforma lo representa el
denominado Sistema Nacional de Salud, cuya ley se aprobd en 1987. En
este caso, a pesar de que en la preparacién y formulacin de esa ley
(promovida desde el gobiero y especificamente por el MSDS) participaron
distintos sectotes de la sociedad —especialmente los diferentes gremios y
sindicatos de la salud y representantes de la poblacién organizada— la
transformacion del rumbe de la politica econémica con el cambio de
gobierno (de J. Lusinchi 1983-1988 a C.A. Pérez 1989-1992), hizo que esta
ley no se implantara. En efecto, luego de un proceso de 20 afios de
propuestas, discusiones y deliberaciones se aprobd la ley pero su perfodo
de ejecucién fue muy corto, porque en el gobierno social democerata de
Pétez (1989-1992), cot el cambio hacia un modelo econémico neoliberal,
se tomé la decisién de reformar ¢l Estado, disminuir su tamafio y
participacién, y favorecer la descentralizacién y privatizacién. Nuestra

43 Varios autores han analizado la alta dispersién y fragmentacion de las fuentes publicas
de financiamiento (Curcio, 19992; Gonzilez, 1999a y Salvato, 1998) y existe consenso
en que el principio necesario de cualquier reforma y el elemento clave de la
transformacion del sistema financiero es la organizacion y consolidacién de las fuentes
priblicas y no el incremento del monto de los recursos destinados a los servicios de
salud.

44 En términos técnicos: “Optimo de Pareto”.
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hipétesis es que en este marco de reforma no encajaba una ley como la del
Sistema Nacional de Salud que buscaba centralizar la autoridad en salud y
consolidar un sistema tnico. Por el contratio, desde la Comision Presidencial
para la Reforma del Estado (Copre) se impulsé la eleccion directa de
gobernadores y alcaldes, y el 29 de diciembre de 1989 se promulgé la
“Ley Otginica de Descentralizacién y Transferencia de Competencias del
Poder Pablico” y en ese mismo afio se celebraron las primeras elecciones
de gobetnadores y alcaldes, dindose inicio a la descentralizacion de salud
a los estados, lo cual marcé el nuevo rumbo del sector.

Otro ejemplo es la reforma impulsada por el MSDS a través del
denominado “Proyecto Salud”, con apoyo financiero de la banca multilate-
ral (Banco Mundial y Banco Interameticano de/Desarrollo), desde mediados
de la década de los noventa, cuando se inicia un proyecto de reforma
integral y estructural del sectos salud. El mismo estaba dirigido a fortalecer
el papel rector de ese ministerio, a apoyar la descentralizacion con un
programa de fortalecimiento institucional, y a cambiar la dindmica del
financiamiento del sector. El objetivo eta reorganizar las fuentes financieras
en un fondo tinico, ordenar las transferencias de recursos entre los distintos
niveles del sistema de salud —a través de mecanismos y contratos de
desempefio basados en un sistemna de incentivos— y regular la oferta en
funcién de un Programa de Atencién Integral de la Salud, de caricter
obligatorio. En este caso hasta el afio 1997 no se habia logrado que el
cuerpo directivo del MSDS se apropiara de la propuesta, y tampoco se
habia considerado suficientemente el papel del IVSS, y de grupos tales
como los trabajadores y los empresarios y, por eso, a pesar de que se
contaba con el apoyo de los gobetnadores de los estados, no se logté
avanzar en la direccion planificada en los tiempos programados y la reforma
integral se vio truncada.

Paralelamente otras propuestas se estaban gestando desde o con la
participacién del MSDS. La primera culminé con la aprobacién en el
Congreso de la Ley Organica de Salud en noviembre de 1998 y la segunda
—técnica y politicamente desvinculada de las antetiores— se otganizé
alrededor de la oferta de transformacién del Seguro Social, a través de la
cual el gobierno logtd concertar con la capula de la representacién
empresarial y sindical el denominado Acuerdo Tripartito de marzo de
1997. En ¢l seno de la llamada Comisién Tripartita (con representacién del
gobierno, empresarios y trabajadores) se discute y se formula la “Ley
Otrgéanica de Seguridad Social Integral”, Ia cual se aprueba el 30 de diciembre

[
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de 1997. Esta ley crea el mandato para la aprobacién postetior del Decteto
con Rango y Fuerza de Ley que Regula el Subsistema de Salud de la Ley
Organica de Segutidad Social Integral, que se sanciona en octubre del 98,
¥y que iba a entrar en vigencia en enero del afio 2000. Esta ley hubiera
tenido impottantes repercusiones institucionales y financieras para €l sistema
sanitario venezolano y sus postulados estaban en franca contradiccién con
los principios que guiaban la otra reforma impulsada desde el MSDS
(“Proyecto Salud”).*” La reforma de la seguridad social fue aceptada por
el mundo politico (partidos y Congreso), hasta el puato que la hicieron
suya, pero fue rechazada por los gremios de la salud y no contaba con el
apoyo de los gobernadores. Captiles (1999) sefiala que en la preparacion
de esta ley “no se contd con la participacion de técnicos de salud con
suficiente experticia, no fue consultado a nuevos y fundamentales actotes,
como los gobernadores de estado, menos al conjunto de Ia sociedad”.
Ademis, todos los gremios de la salud, el sector universitatio y la academia
mostraron franca oposicién a la misma.

Con el cambio de gobierno que se instalé en el afio 99, se transforméd
totalmente el escenario politico e inicialmente se incluyd la reforma de
dicha ley con sus subsistemas en la Ley Habilitante (Gaceta Oficial No. 36.687
del 26 de abril de 1999), pero la decisién definitiva fue transferir la
responsabilidad para la promulgacion de una nueva ley marco de seguridad
social y especificamente de salud a la Asamblea Nacional —elegida 2
mediados del afio 2000. En efecto, en ¢l mes de marzo de 2001 la Comision
Presidencial para la Seguridad Social le hizo entrega al presidente de la
Repuiblica de los anteproyectos de leyes orginicas de seguridad social y
salud. Se espera que la Asamblea Nacional se pronuncie a partir de mediados
de este mismo afio.

Ante esta historjg de reveses, el equipo encargado de apoyar al ministro
sc da cuenta que es necesario el anilisis estratégico de los actores que
participan en el Sector Salud como forma de construitle viabilidad politica
a la propuesta. El primer paso de este anilisis es la identificacién de los
actores que pueden oponerse o apoyar la reforma que se quiere poner en
matcha. Se prepar6 una lista exhaustiva para tener una identificacion inicial
de los grupos de presién y de las posibles relaciones sociales que se pueden

45 Tnel ancxo 1 se resume la explicacion de algunas de las implicaciones de esta ley. Pero,
si usted esta interesado en conocer el anlisis de factibilidad financiera de esta ley,
véase Oficina de Asesoria Econdmica del Congreso (1998a;b).
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tejer alrededor de un tema como la reforma del sistema de financiamiento
de la salud.

A continuacién se presenta la lista de actores que fueron identificados
como posibles participantes en un proceso de reforma del Sector Salud
en Venezuela:*

1. Sector publico:
— Gobierno central:

* Presidencia de la Republica

* Vicepresidencia de la Repiblica

* Ministerio de Salud y Desarrollo Social (antes MSAS)
* Ministerio del Trabajo

* Oficina de Asesotia Economica del Congreso

* Fuerza Armada (antes Fuerzas Armadas)

* Ministerio de Planificacién (Cordiplan)

* Ministerio de Economia y Finanzas (antes Ministerio de Ha-
cienda)

* Asamblea Nacional
* Consejo Nacional de Salud
* Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)

* Unidades coordinadoras de los préstamos multilaterales (tanto
en salud como en seguridad social)

Nivel intermedio de gobierno (gobernaciones de estado)
Consejo Federal de Gobierno

Gobiernos locales (alcaldfas-municipios)

|

Universidades ¢ institutos. de educacién superior ptblicos
(Universidad Central de Venezuela, Universidad de Carabobo,
Universidad del Zulia, Universidad Lisandro Alvarado de
Barquisimeto, entre ottas)

46 Para la preparacion de esta lista se trabajé con la clasificacién preparada por Jaén y
Paravisini (2000), 1a cual fue adaptada para la identificacién de actores, especificamente
pata el caso venezolano.

—

—

—

—

 J
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Sector privado:

Ascguradoras nacionales ¢ internacionales
Prestadores o proveedores de servicios:
* Con fines de lucro

* Sin fines de lucro

Proveedores de insumos

Empresas de tecnologia en salud (equipos y medicamentos)

Sociedad civil organizada:

Sociedad civil organizada alrededor de la salud:

* Gremios y federaciones de médicos, enfermeras y otros
profesionales de la salud

* Asociaciones de trabajadores —Sindicatos
* Asociaciones profesionales y academias

* Otrganizaciones no gubernamentales (ONG) en salud, comités
o consejos de salud y cooperativas de salud

* Asociaciones de pacientes, grupos de autocuidado y otros
grupos de base en salud

Sociedad civil organizada en general:

* Asociaciéri o grupos de vecinos

* Partidos politicos

* Asocdiaciones comerciales

* Camaras ae empresarios (Fedecimaras)

* Universidades e institutos de educacion superior privados
+ lglesia

* Publico en general

* Medios de comunicacién oral y escrita

4.  Agencias y otganismos de cooperacién internacional bilateral y
muitinacional:
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»  Finandjeros: agencias de cooperacion internacional financiera:

banca multilateral (Banco Intetamericano de Desarrollo y Banco
Mundial); Corporacién Andina de Fomento (CAF);

+ ‘Técnicos: agencias y organismos de cooperaci6n internacional
técnica (Organizacién Panamericana de la Salud, Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo, Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, Instituto Latinoamericano de Investiga-
ciones Sodiales (Ildis), GTZ - Cooperacién Alemana, entre oteas).

Normativa legal del Sector Salud: el marco general para el

cambio

1.  LeyOrganica del Sistema Nacional de Salud (Gareta Oficial No. 33.745
de fecha 23 de junio de 1987)

2. Ley Organica de Descentralizacion y Transferencia de Competencias
del Poder Publico (Gaceta Oficial No. 4.153 Extraordinario de fecha
28 de diciembre de 1989)

3. Ley Organica de Seguridad Social Integral (Gaceta Oficial No. 5.199
Extraordinario de fecha 30 de diciembre de 1997)

4. Decreto con Rango y Fuerza de Ley que Regula el Subsistema de
Salud de la Ley Organica de Seguridad Social Integral (No. 2.944)
de fecha 14 de octubte de 1998, publicado en la Gaseta Oficial No.
36.568 de fecha 27 de octubte de 1998.

5. Ley Organica de Salud (Gacera Oficial N° 36.579 de fecha miétcoles
11 de noviembre de 1998).

6. Ley Orgénica de la Administracién Central, reformada mediante

Decreto 369 del 5 de octubre de 1999 y publicada en Gaceta Oficial
N° 36.807 del 14 de octubre de 1999.

El escenario para el préximo afio y la urgencia por empezar

Se estima que continte el deterioro de la economia debido a la
incertidumbre asociada con los cambios politicos en proceso.

Las proyecciones indican que continia la tendencia al aumento del
desempleo, la informalidad y la pobreza.
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Persiste el deterioro de los indicadores de salud, comprometiéndose
especialmente a los grupos mis vulnerables, entre ellos las mujeres
embarazadas y los nifios menores de 6 afios, lo cual tiene serias
implicaciones para la generacién de capital humano en el pais. Persiste
el circulo vicioso entre pobreza, malas condiciones de vida y de
salud, y subdesarrollo.

Dada la situacién econémica del pais, se perfila que la brecha entre
demandas de salud y capacidad financiera del Estado serd atn mayor.
La petspectiva econémica del sector es desfavorable porque el gasto
publico pet cipita en salud habia caido en las dos tltimas décadas
(80" y 90" y no se espera que estz tendencia se revierta en el corto
plazo.

En el marco del gobierno actual permanece el debate sobre el destino
de la reforma en salud. Se ha definido un nuevo marco regulatotio
para el sector en la Constitucién de 1999, el cual deja sin efecto las
reformas de la seguridad social y de salud aprobadas en 1997 y
1998 que debian implantarse a partir del afio 2000. Si bien esta
nueva Constitucién establece los derechos de los venezolanos y las
obligaciones del Estado, asuntos como la participacién del sector
ptivado en la administracién de fondos de pensiones y de salud y
en la provisién de servicios asi como el destino del TVSS son todavia
objeto de controversia. Ademis, no estd claro si con los tecursos
disponibles es posible financiar el derecho a la salud, tal como se
define en la Constitucién como “derecho social fundamental,
obligacién del Estado™. Y éstos son temas ctiticos que seguramente
incidirin sobte la posibilidad de que la Asamblea Nacional, et MSDS
y los distintos sectores de la sociedad lleguen a un acuetdo para
construir una pregpuesta unica de reforma sectorial. Es de esperarse
que los gremios y sindicatos, Fedecimaras, las emptesas ptivadas
aseguradotas, las gobernaciones de estado y la poblacién organizada
extremen sus posiciones en relacién con las propuestas de reforma
financiera del Sector Salud. Los gremios, porque patecetian no estar
dispuestos a aceptar la incorporacién de administradoras como
intermediatias entre ellos y los pacientes y se oponen a la eliminacién
del TVSS; el sector ptivado, porque tiene alto interés en ingresar al
negocio de la administracién y provisién de servicios de salud y estd
insatisfecho con el setvicio que le ofrece el IVSS. Por su parte, las
gobernaciones de estado siguen luchando porque se les transfieran
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los servicios de salud, pero con el consiguiente paso de recursos
financieros y autotidad para la administracién y asignacién de recursos
en sus estados, pero en el gobierno actual no hay sefales claras de
que exista consenso y voluntad para seguir profundizando y fostale-
ciendo la descentralizacién del sistema de salud. La poblacién
organizada sigue demandando cobertura y acceso universal a un
sisterna de salud integral, que les asegure, bajo condiciones de equidad,
acceso a educacion sanitaria, promocién de la salud y prevencién
dela enfermedad, asi como al tratamiento y rehabilitacién con niveles
de alta calidad. La mayor parte de los sectotes solicitan que el Estado
destine un porcentaje mayor del PIB a salud, en muchos casos sin
tener clato el porqué de esta solicitud o sus implicaciones. Finalmente,
es necesario considerar a los organismos de cooperacion extetna y
especificamente a la banca multilateral (BID y BM), que estin
financiando varios proyectos de reforma del Sector Salud y el de la
reforma de la seguridad social (este dltimo hasta el afio 1999). En
este caso Venezucla negocié unas condiciones que debia cumplir
para recibit los desembolsos, algunas de las cuales se tuvieron que
suspender debido a los cambios impulsados desde la Asamblea
Constituyente y por la decisién de construit un nuevo modelo de
teforma de la seguridad social y salud desde la Asamblea Nacional.

2. Desafios para construir una propuesta
de politica en salud

La politica de salud del Estado venezolano: soporte clave para
preparar la propuesta*”

La poiftica de salud

El ministro convoca 2 una reunién con su grupo de expertos y con
usted para discutir el documento anterior. Fl entiende que es necesario
analizar Jas opciones tedricas de refotrmas basadas en la evidencia de éxitos
o al menos, de mejores resultados, en otros paises,”® pero quiere que se
haga a la luz de la politica de salud del Estado venezolano, la cual estd
definida en la “nueva Constitucién de la Repiblica Bolivariana de Vene-
zuela” (diciembre de 1999), expresada en los articulos 83 al 86.

. Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacién
del Estado que lo garantizarid como parte del derecho a la vida. El
Estado promoveri y desarrollari politicas otientadas a clevar la
calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios.
'Todas las personas tienen derecho a la proteccién de la salud, asi
como el deber de participar activamente en su promocién y defensa

47 Para la preparacién de este glparte se trabajé con el texto de la nueva Constitucion
Bolivariana (diciembre de 1999) y con los documentos de los foros “La Salud en la
Constituyente, un Debate Necesario”, realizados durante los meses de agosto y
septiembre del afio 2000 en Caracas y con et material de apoyo entregado en el taller
“Salud en la Constituyente. La Propuesta” (23 y 24 de septiembre de 2000). Tanto los
foros como el taller fueron organizados por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social
con el apoyo del Ildis 3GTZ, PNUD y OPS. Otra fuente adicional fue Curcio v
Magallanes (1999). Los “objetivos” y “mecanismos” identificados sot una interpretacion
libre de la autora.

48 Un anilisis de las “Reformas de los sistemas de financiamiento de la salud en América
Latina y el Caribe”, se encuentra en Naciones Unidas. Comisién Econémica para
AméricaLatinay el Catibe. Proyecto GTZ/Cepal. Setie Financiamiento del Desarrollo,
En los nameros 47, 51 y 73 se discute 1a reforma de Colombiz; en los nameros 49, 50,
54 y 56 se estudia el caso de Chile, y en los nimeros 57 y 60 el de Argentina. Por su
parte, la reforma de Brasil se analiza en Marques, RM., O finunciamiento do sistema
pitblico de sadide brasikire. Naciones Unidas, Cepal: Setie Financiamiento del Desarrollo.
Para mayor informacién, véase http:/ /www.cepal.org, Ademas, en la bibliografia se
presentan otras referencias especificas sobre procesos de reforma en salud a nivel
internacional.
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y ¢l de cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que
establezca la ley, de conformidad con los tratados y convenios
internacionales suscritos y ratificados por la Republica.

Articulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara,
ejerceri la rectoria y gestionard un sistema piblico nacional de salud,
de caricter intersectotial, descentralizado y participativo, integrado
al sisterna de seguridad social, regido por los principios de gratuidad,
universalidad, integralidad, equidad, integracién social y solidaridad.
El sistema publico de salud da prioridad a la promocién de la salud
y a la ptevencién de las enfermedades, garantizando tratamiento
oportuno y rehabilitacién de calidad. Los bienes y servicios piblicos
de salud son propiedad del Estado y no podrin set privatizados.
La comunidad organizada tiene el derecho y el deber de participar
en la toma de decisiones sobte la planificacion, ¢jecucion y control
de la politica especifica en instituciones piblicas de salud.

Articulo 85. El financiamiento del sistema publico de salud es
obligacién del Estado, que integrard los recursos fiscales, las
cotizaciones obligatorias de Ia segutidad social y cualquier otra fuente
de financiamiento que determine la ley. El Estado garantizara un
presupuesto para la salud que permita cumplir con los objetivos de
la politica sanitaria. En coordinacién con las universidades y los
centros de investigacion, se promoveri y desarrollard una politica
nacional de formacién de profesionales, técnicos y técnicas y una
industria nacional de produccién de insumos para la salud. Fl Estado
regulari las instituciones publicas y privadas de salud.

Articulo 86. Toda persona tiene detecho a la seguridad social como
servicio publico de caricter no lucrativo, que garantice la salud y
asegure proteccién en contingencias de maternidad, paternidad,
enfermedad, invalidez, enfermedades catastréficas, discapacidad,
necesidades especiales, tiesgos laborales, pérdida de empleo, desem-
pleo, vejez, viudedad, orfandad, vivienda, cargas derivadas de la
vida familiar y cualquier otra circunstancia de previsién social. El
Estado dene la obligacién de asegurar la efectividad de este derecho,
cteando un sistema de seguridad social universal, integral, de
financiamiento solidario, unitario, eficiente y participativo, de
contribuciones directas o indirectas. L.a ausencia de capacidad
contributiva no serd motivo para excluir a las personas de su
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proteccion. Los recursos financieros de la seguridad social no podran
ser destinados a otros fines. Las cotizaciones obligatorias que realicen
los trabajadores y las trabajadoras para cubtir los servicios médicos
y asistenciales y demés beneficios de la seguridad social podran ser
administrados sélo con fines sociales bajo la rectoria del Estado.
Los remanentes netos del capital destinado a la salud, }a educacién y
la seguridad social se acumularin a los fines de su distribucion y
contribucién en esos servicios. El sistema de segutidad social serd
regulado por una ley orginica especial.

Ademis de estos principios fundamentales de la politica de salud,

como resultado de la reunion y de la revision de documentos preparados
por el equipo técnico del ministerio se identificaron los objetivas especificos
que deben ser tomados en cuenta para el disefio de la propuesta:

1.

El Estado deberi garandzatle el acceso universal y equitativo a los
servicios y programas de salud y debe proteger especialmente a los
grupos de poblacién que se encuentren en situacién de vulnerabilidad,
es dedit, los que estin en riesgo bioldgico, econémico y social (nifios,
ancianos, mujeres embarazadas, discapacitados y sectores de pocos
tecursos econémicos).

La propuesta debe darle tespuesta a los problemas de equidad,
cobertura, calidad y eficiencia de los servicios de salud en el pais. L2
meta que se plantea es construir un sistema de salud de calidad y
equitativo que proves setvicios adecuados y que cubra a toda la
poblacién venezolana,

La reforma debe estar orientada a mejorar, en primer lugar, la efecti-
vidad o eficacia del sistema y su equidad, y en segundo lugar la
eficiencia en la gegtién y utilizacion de los recursos en salud.®

La reforma debe partir y sustentatse en el complejo perfil epidemio-
l6gico del venezolano, en la situacién de desigualdades en satud para
distintos grupos de poblacién por nivel socioeconémico, pot zo-
nas geogrificas y por grupos etireos, entre otros, y también debe

49

Un sistema de salud es efectivo cuando “cumple con los objetivos que debe cumplir..
que haga lo que hay que hacer”; es equitativo cuando hace “llegar a la mayor parte de
la poblacién un servicio de calidad aceptable, para el mayor conjunto social”, ¥ es
eficiente, cuando se obtiene lo mAximo de recursos limitados o escasos (Gonzilez,
1997b).
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darle respuesta a las condiciones de transicion demografica que se

estan viviendo en el pais.

5. Lapropuecsta debe tomar en consideracién que es necesario saﬁsfa.cer
el crecimiento de la demanda en salud por patte de la poblacién
venezolana que esta hoy por encima del crecimiento de la economia
del pais.

6. La organizaci6n institucional que se disefie para sustentar la reforn?a
financiera debe tomar en consideracién las relaciones de agencia
(agente - principal) y los sistemas de incentivos que se han generado
y consolidado en el sistema piblico de salud y los problemas de
rendicién de cuentas y transparencia que se confrontan en sus
instituciones.

Luego que se defini6 la politica de salud y los objetivos que deben
guiar la propuesta, como resultado de la discusién y de la lectura de los
documentos técnicos, sutgieron algunos mecanismos especificos al tema finan-
ciero que se deben respetar cuando se clabore ¢l proyecto de reforma.

Estos mecanismos somn:

1.  Obligar a la solidaridad social e instrumentar la consolidacién,
integracion y redistribucién de los recursos para garantizar ¢l acceso
equitativo a los servicios de salud, controlando las fallas del mercz.ldo
en salud. Los ciudadanos tienen la obligacién de aportar en funcion
de sus ingresos para lograr un financiamiento solidario de la salud

para todos los grupos de la sociedad.

2.  Organizar las distintas fuentes de financiamiento para superar la
segmentacion de los fondos del Ministerio de Salud y del In'stltuto
de Seguridad Social y asegurar la solidaridad y cobertura universal.
Evaluar la conveniencia de un fondo tdnico de salud y un seguro
obligatorio de salud.

3. Garantizar —por parte del Estado— un presupuesto para laf s#ud
gue permita cumplit con los objetivos de las poHﬁcas.samtanas,
acorde con los estindares intetnacionales sobre la materta.

4  Disefiar un sistema de salud que controle las fallas del mercado en
salud.
5. Separar las funciones de regulacion, financiamiento, aseguramicnto

y prestacion de servicios.

Maria HELENA JAEN e 57

6. Fortalecer, profundizar y asegurar la descentralizacién de los servicios
de salud, no sélo a los estados y municipios, sino a los estable-
cimientos.

7. Promover la autonomia de gestién de los establecimientos de salud,
especialmente de los hospitales.

8.  Financiarla demanday no la oferta (formular y asignat el presupuesto
de los servicios en funcién de la demanda atendida en los centros
de salud y no de acuerdo con el presupuesto histético asignado),
introduciendo la légica del contrato (acuerdo negociado en funcién
de metas) y de los incentivos en la negociacién y transferencia
financiera entre los distintos niveles del sistema de salud.

9. Controlar las fallas que generan los seguros, analizando la pertinencia
de las administradoras de fondos publicas y ptivadas.

10.  Asegurar la provision de servicios mixta: piblica y privada, con
autonomia de los hospitales,

Aspectos tedricos bdsicos

Para este momento usted tiene una imagen clara del sistema sanitario
y de las necesidades de salud del venezolano y conoce la politica de salud:
los principios, objetivos y mecanismos que deben respetarse en la propuesta.
Sabe que cuenta con recursos limitados y que no es posible satisfacer todas
las necesidades existentes, bajo el marco de los valotes definidos. Es por
ello que la preparacién del proyecto de reforma pasa por la identificacion
de los distintos componentes del sector salud y por la comprensién del
funcionamiento de los diferentes esquemas o modelos de financiamiento.

Componentes de un Yistema de salud

En cuanto a la identificacién de los distintos componentes y funciones
de un sistema de salud (Londofio y Frenk, 1995) sc llega a los siguientes
acuerdos para preparar la propuesta:

1 El sistema de salud es un conjunto de relaciones estructuradas entre
dos componentes, Ia poblacién y las instituciones. Por el lado de las
instituciones, el mismo no sélo abarca la organizacién institucional
pata la provision de servicios de salud individuales y publicos, sino
que ademis comprende las organizaciones que producen los insu-
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mos para los servicios de salud, tales como centtos de investigacion
que generan conocimiento y desarrollan nuevas tecnologias, asi como
empresas farmacéuticas y compafifas de equipos médicos. Las
universidades, pot su parte, camplen un doble rol en el sistema: el
desarrollo del tecurso humano y la provisién de servicios de salud.

2. La propuesta que se pretende construir no abarca opciones para el
cambio de las organizaciones que producen los recutsos humanos y
materiales que requiere el sisterna sanitario. En este caso lo que estd
en discusion es el modelo de financiamiento y la organizacion que
se requiere para cumplir con la funcién de proveer servicios indivi-
duales y piiblicos, es decit, el conjunto de servicios preventivos, de
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién que se aplican directamen-
te al individuo y algunos servicios piiblicos de salud, tales como
educacién en salud y saneamiento ambiental. Sélo de algunos, por-
que la puesta en marcha de algunas de estas acciones va mds alld del
sistema restringido de salud e implica acciones intersectoriales.

3. Las funciones inherentes a la organizacién institucional para producir
servicios personales y piblicos de salud son: regulacitn, financia-
miento, aseguramiento o articulacion y provisién de servicios
(Londofio y Frenk, 1995). La propuesta de reforma se centra enton-
ces en la formulacién de co6mo se otganizari la operacion del sistema
con base en la definicién de la estructuracion de estas funciones y la
identificacién de centros de tesponsabilidad por funcién, todo esto
de acuerdo con las caracteristicas particulates (demogrificas,
epidemiolégicas, sociales, econémicas y culturales) de la poblacion
que es necesatio atender.

Modelos y alternativas de financiamiento de la salud?

Bl analisis de los sistemas de salud a nivel mundial muestra que las
sociedades seleccionan distintos modelos de financiamiento, organizacion
financiera y mecanismos de pago a los prestadores. Generalmente se observa
coexistencia de distintos esquemas y es claro que ninguno es perfecto desde
el punto de vista de la efectividad o la eficiencia. Cada vno genera un
disefio particular para movilizar los fondos en el sistema de salud, asf como

50 Para la preparacion de este apatte se utllizé Sabaté (1999), Maceira (1998) y LACHSR
Health Sector Reform Inidative {1999).
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distintos mecanismos financieros. A su vez, cada disefio afecta los diferentes
incentivos econémicos, el resgo asumido, y el comportamiento de cada
uno de los actores (Sabaté, 1999). En este orden de ideas, lo ptimero y
fundamental es reconocer las caracteristicas particulares que definen al
mercado de la salud, especialmente la presencia de las siguientes fallas de
mercado:

* Hxistencia de bienes piblicos

* Asimetrfa de informacién (que conduce a seleccién adversa y
tiesgo moral)

¢ Externalidades

*  Demanda inducida

* Incertidumbre

* Competencia imperfecta

*  Separacién de agentes (fallas de coordinacién entre asegurados
y pacientes)

Por otro lado, para entender los distintos modelos de financiamiento
es necesario analizar el flujo de fondos de un sistema de salud en sus tres
niveles: 1) el financiamiento sectorial —la forma como ¢l sector es financia-
do como un todo—; 2) el financiamiento intrasectotial o de la provision
de servicios —la forma como se distribuyen o reparten los recursos al
interior del sisterma—; y 3) ke remuneracion o compensacidn que reciben
los individuos que trabajan en el sector (LACHSR Health Sector Reform
Initative, 1999). Bajo este esquema general, el tema del financiamiento de
la salud toca multiples aspectos que deben ser considerados para la

elaboracién de una propuesta como ésta.

L]
El primer asunto a considerar estd relacionado con las fuentes del

financiamiento, es decir, de dénde viene ¢l dinero: pago directo, primas de
segutos, contribuciones a la seguridad social, impuestos, créditos y
donaciones (LACHSR Health Sector Reform Initative, 1999).

El segundo, intimamente relacionado con el antedor, es el esquema
o el circuito financiero que una sociedad utiliza para financiar el sistema de
salud, siendo las alternativas: 1} el pago directo o del bolsillo del paciente;
2) el financiamiento gubernamental; 3) los sistemnas de seguros sociales con
provisién directa o indirecta de servicios; 4) los seguros privados y los
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sistemas gerenciados de salud (managed care); 5) el financiamiento comunita-
tio; y 6) el ahotro obligatorio (Sabaté, 1999). Estos sistemas tiencn distntos
comportamientos en la distribucién del deesgo financiero y, por ende, en la
generacion de incentivos, y presentan distintos patrones de sustentabilidad
financiera. Ademds, tienen un impacto diferencial sobte el acceso, la calidad,
el costo v la utilizacién de los servicios. Asi mismo, el comportamiento de
los actotes varia dependiendo del modelo seleccionado: puede haber
seleccion adversa o aversién al riesgo por parte de los pacientes, y seleccion
de resgo del lado de los agentes financiadotes, y el lucro como principal
incentivo en los profesionales de la salud y proveedores de setvicios {anexo
4: esquema de los distintos modelos de financiamiento).

Finalmente, los mecanismos de pago se refieren a “la forma como
los recursos financieros se distribuyen desde un agente (o comprador),
como ¢l gobierno o una compaiiia de seguro o el beneficiario de un servicio,
a una institucién de salud o un proveedor individual, tal como un médico
o una enfermera (LACHSR Health Sector Reform Initiative, 1999). Existen
mecanismos de pago a los médicos (salatio fijo, cuota por servicio, pago
por persona inscrita, bonos y retenciones) y 2 los hospitales (presupuesto
histéico, cuota pot servicios, pago por dia de hospitalizacién, pago con
base en el procedimiento, pago telacionado con el diagnéstico —Grupos
Relacionados de Diagndstico— y pago por persona inscrita).

A los fines de la elaboracién de la propuesta y con el objetivo de
tomar la decisién més apropiada para cl pais, los puntos mas relevantes a
considetar son ¢l analisis de las fuentes de financiamiento en Venezuela, los
mecanismos inherentes y los problemas asociados a los diferentes esquemas
de financiamiento, aseguramiento y compta, y la discusién de los distintos
modelos de acuerdo con el marco politico, econdmico, social e institucional
definido, en funcién de sus implicaciones desde el punto de vista de la
efectividad, accesibilidad y efictencia del sistema; en otras palabras, de su
impacto en el mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion.

Los retos

Luego de este anilisis, ¢l equipo técnico del MSDS y usted acuerdan
que su tarea consiste en:
1. Definit una propuesta de reforma del financiamiento del sistema de salud

témicamente sélida, que le dé respuesta a los problemas de efectividad,
eficacia, equidad y eficiencia de los servicios de salud en Venezuela,
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entendiendo las fallas del mercado en salud, y las caracteristicas del
bien salud y del mercado en salud. En la misma es necesario
considerar el papel del Estado y del mercado, el rol de la regulacién,
el avance de la descentralizacion de la salud en el pais, asi como los
tetnas de igualdad de oportunidades y generacién de capital humano.

2. Definir una propuesta de reforma del financiamiento del sistema de salud

gue sea financieramente factible y sustentable en el tiempo,®! aplicando las
herramientas de finanzas pablicas.

3. Definir una propuesta de reforma del financiamients del sistema de salud
que sea factible y sostenible en el tiempo desde ¢l punto de vista institucional,
que tome en cuenta el desempefio institucional del sistema puablico
de salud, los avances del proceso de descentralizacion y las relaciones
de agencia y de responsabilidad (acwuntability) que existen actualmente
en la organizacion sanitaria en el pais.

4, Definir una propuesta politicamente viable en donde se haga un anilisis
estratégico de los actores que participan en la reforma, utilizando
los conceptos de estructura de incentivos y anilisis de funcién de
utilidad, accién colectiva, y grupos de presién, entre otros.

Interrogantes para la preparacién de la propuestas?

. A continuacién se presentan unas preguntas que tienen como objetivo
orientarlo para la preparaciéh de la propuesta. Tomando en consideracién
la complejidad de la tarea a realizar, en este aparte se seleccionan sélo las
mas relevantes y en el anexo 5 se presenta una lista exhaustiva con preguntas
especificas para la preparacién de las propuestas técnica, institucional, politica

y financiera.
L

1. ¢Por qué y para qué se plantea una reforma del sistema de salud?
¢Por qué especificamente una reforma de su sistema de financia-
miento?

51 En ¢l anexo 3 se presenta un conjunto de cuadros donde se resume la informacién

presupuestaria mds relevante y abarca datos sobte gasto piblico (de las distintas
instituciones del sector) y privado.

52 Pa’ra Iz preparacién de este apatte y del anexo 5 se utilizd como documento bésico:
Jaén y Paravisini (2000). '
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¢Cuiles son los principios centrales y los valores que guian la reforma 10.  ¢Cuil es el contexto macroeconémico en el cual se estd:impulsando
del sistema de financiamiento del sector salud? ;Qué modelo de la reforma financiera del sistema de salud? ¢Qué muestran los
sistema de salud se quiete construir? indicadores macroecondmicos de la situacién general del iﬁafs?
¢Cuil es la realidad de la operaci6n del sistemna de setvicios de salud 11.  ;Cuanto es el gasto en salud (porcentaje del PIB, porcentaje del
en la actualidad en el pafs? ¢Quién regula el sistema y como estd presupuesto) y cudles las proyecciones? ¢Cudnto gasta el M§DS,
organizado el financiamiento, €l aseguramiento y la prestacion en la IVSS, Ipasme, Ipsfa, gobernaciones de estados, alcaldias, en seguros
prictica concteta? publicos, en seguros privados? ¢Se ha incrementado o ha disminuido
¢Cuil es la experiencia desarrollada y las expectativas del ciudadano on l‘os .fﬂt;mos ?ﬁOS? C']_ES ¢l gasto en sal-ud, ef_icicnte, _CfCCdVO y
. alrededor de los servicios de salud? ¢Cuiles son las pricticas de la equitativo? ¢Qué nos dlcenalas comparaciones internacionales del
2 [ poblacién y las modalidades de otganizacion para el financiamiento, gasto en salud en Venczuela:
'i!:i aseguramiento y provision de setvicios que existen en el pais aso- 12, ¢Cuil es el disefio institucional y otganizativo que se quiete trans-
ciadas a la satisfaccién de las demandas en salud? formar y cul ¢s ¢l que se requiere para manejar o gestionar la imple-
5. ¢La reforma tiene como objetivo central aumentat la equidad del mentacién de la reforma finandlera disefiada?
sistema de servicios? O miés bien, sgaumentar la efectividad o eficacia 13.  ¢Cuil es la organizacion para el aseguramiento y la provisién de
o M | del sistema? O gaumentar la eficiencia? servicios de salud que mejor responde al esquema de regulacién,
¥li i 6. ¢Cémo puedo mejorar la cobertura, calidad y equidad del sistema financiamiento y aseguramiento disefiador
de servicios de salud siendo al mismo tempo eficiente, dados los 14.  El organismo que tiene el control del sistema de salud, ¢es el mismo
lii“ii & problemas de restriccién financiera que confronta el sector? que lidera el proceso de reforma?
“I;“rg ) 7. éQué sistema i quiere ﬁnanci_a‘r ¥ cc’)mo. se ‘orgar_jizan en d.icho 15. Qu.icnes estin dirigie'ndo el proceso gtienen la capacidad para
r;fl;;: WI s1steme-1 .1’:?5 func10nfes. de regulacién, ﬁnanclafmento, asegur?r_mcnto implementar los cambios propuestos?
iy 30 o S de: s'erv1clos d.e sal-ud para’ cumnplir - 105_ fequ.lmtos de 16.  ¢Cuiles son los actotes que se ven zfectados directz o inditectamente
TR equidad, efectividad y eficiencia? ¢Cuél es la participacién del sectot ‘ ] :
: ) ) . pot la reforma financitra del sistema de salud que se estd propo-
privado en el sistema y en las modalidades de financiamiento niendo?
seleccionadas?
) ' ) N 17.  ;Cuiles actores ven afectados sus flujos de ingresos o egresos
¢Cuil es el hotizonte temporal de lmp %emcnta(non de la reforma? f’.conémicos como consecuencia de la t]eforma p%:)puesta? o
¢Cuiles serfan las propuestas de transicién de manera tal de proteger
a los ciudadanos? 18.  ¢Cuiles actores ve afectados su poder politico o su capacidad para
¢Cuil es el costo del derecho a la salud definido en la Constitucién ;:i:.fese:?la toma de decisiones como resultado de la reforma
del 997 sCual es el costo actual y proyectado de la propuesta que se
estd disefiando? :Sc cuenta con financiamiento para financiar ese 19.  ¢Cuiles actores se ven afectados en su prestigio e imagen como
derecho e impulsar y mantener la reforma financiera en salud que se tesultado de la reforma?
esta construyendo? ¢Cudl es la factibilidad y sostenibilidad financiera
de dicha propuesta?
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Siglas

AN: Asamblea Nacional

ANC: Asamblea Nacional Constituyente de Venezuela

BCV: Banco Central de Venezuela

BM: Banco Mundial

BID: Banco Interameticano de Desarrollo

Cepal: Comision Econémica para América Latina y el Caribe.
CHC: Consorcio Hospitalario de Catalunya

Copte: Comision Presidencial para la Reforma del Estado

Cotdiplan: Oficina Central de Coordinacién y Planificacién de la
Presidencia de la Republica

Fedecamaras: Federacion de Camaras y Asociaciones de Comercio
y Produccién de Venezuela

TESA: Instituto de Estudios Supetiores de Administracién
Tidis: Instituto Latinoamericano de Investigaciones Sociales

Ipasme: Instituto de Previsién y Asistencia Social del Ministetio
de Educacién

Ipsfa: Instituto de Prevision Social de las Fuerzas Armadas

IVSS: Instituto Venezolano de los Seguros Sociales

MSAS: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

MSDS: Ministetio de Sa‘lud y Desarrollo Social

OCEI: Oficina Central de Estadistica e Informatica

Ocepre: Oficina Central de Presupuesto

OECD: Organization for Economic Cooperation and Development
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

OPS: Organizacién Panameticana de la Salud

PAHO: Panamerican Health Organization
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PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

Unicef: United Nations Childten Funds (Fondo de las Naciones Unidas
pata la Infancia)

WB: World Bank
WHO: World Health Organization

Glosario de términoss:

Esperarnza de vida al nacer (EVIN)

Para una poblacién y afio determinado, es el nimero promedio de afios que
un nacido vivo en dicha poblacién y afio, puede esperar a vivir si se mantuvieran
constantes durante su vida las tasas de mortalidad por edad de dicho afio. Se calcula
como ¢l cociente entre el ntimero total de afios que una cohorte de nifios recién
nacidos llegariz a vivir si estuviera expuesta, a lo largo de su vida, a dichas tasas de
mortalidad (numerador) y el tamafio de la cohorte (denominador).

—> Adios

Nivel de desempleo

El término desempleado se aplica a toda persona, por encima de una edad
determinada, que durante el periodo de referencia estaba sin trabajo (empleo pagado
o autoempleo), disponible para trabajar o habiendo tomado medidas concretas para
encontrar empleo. La tasa de desempleo se calcula como el cociente del numero de
desempleados entre el volumen de la poblacién econdmicamente activa (PEA),
multiplicado por 100. A la PEA también se la conoce como fuerza de trabajo.
Comprende a todas las personas que durante el petfodo de referencia (una semana,
dia, etc)) estan empleadas o desempleadas. Se considera que toda persona, por encima
de una edad especifica, estd empleada, si esté en una de las siguientes categorfas: tiene
un empleo pago {en dinero o en especies); es autoempleado; trabaja en una empresa
familiar; no esta trabajando en forma temporal por alguna razén especial pero si lo
har una vez tetminada la contingencia.

~—+ Por cients

Numero de nacimientos registrados

Namero total de nacidos vivos inscritos en el registro civil en un afio
determinado.

— Nacimientos

Peso al nacer

Peso del nacido (w‘ivo o muerto) registrado al momento de nacer o en las
primeras hotas de vida antes de que la pérdida posnatal de peso haya ocurtido. El
indicador de bajo peso mis usado es el de menos de 2.500 gramos (bajo peso al
nacet).

—¥ Kilogramos

53 Tomado textualmente con algunas ediciones menores de: PAHO, Andlisis de salud,
datos de salud de paises, Glosario. En: http:/ /www.paho.org/spanish/ehomeibs.htm
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Porcentaje de menores de 1 afio vacunados contra la difteria, la tos ferina y et
tétano (DPT3)

Proporcién de nifios que al cumplir un afio de vida han recibido tres dosis de
vacuna triple (difteria, tos ferina, tétano).

—* Por cients

Porcentaje de menores de 1 afio vacunados contra el sarampion

Proporcién de nifios que al cumplir un afio de vida han recibido una dosis de
vacuna contra el sarampidn.

— Por diento

Porcentaje de nifios menores de 1afio vacunados contra la poliomielitis (OPV3)
Proporcién de nifios que al cumplir un afio de vida han recibido tres dosis de
vacuna contra la poliomielitis.
= Dor ciento

Potcentaje de nifios menores de 1 afio vacunados contra la tuberculosis (BCG)
Proporcién de nifios que al cumplir un afio de vida han recibido la vacuna
contra la tuberculosis.
— Por cents

Porcentaje de poblacién en extrema pobreza

La definicién de pobreza usada en América Latina por la Cepal se hace me-
diante el método del ingreso, basado en el cilculo de las lineas de pobreza. Estas
representan el monto del ingreso que permite que cada hogar satisfaga las necesidades
basicas de todos sus miembros. La linea de extrema pobreza se basa en la estimacion
del costo de una canasta bisica de alimentos que cubre las necesidades nutricionales
de la poblacion y que considera sus hibitos de consumo, asi como la disponibilidad
efectiva de alimentos en el pais y sus precios relativos. La linea de indigencia (extrema
pobreza) se define teniendo en cuenta solamente el costo de la canasta basica de
alimentos., A partit de la canddad de hogares en extrema pobreza yla cantidad total de
hogares se realiza la estimacion de la poblacidn en extrema pobreza. En muchos
casos lo que se presenta en realidad es ¢l porcentaje de hogares en extrema pobreza y
no de la poblacién en extrema pobreza.

=+ Por dento

Porcentaje de poblacién en pobreza

La definicion de pobreza usada en América Latina por la Comisién Econdmica
para América Latina y el Caribe (Cepal) se hace mediante el método del ingreso,
basado en el calculo de las lineas de pobreza. Estas representan el monto del ingresa
que permite que cada hogar satisfaga las necesidades basicas de todos sus miembros.
La linea de pobteza se basa en la estitmacién del costo de una canasta basica de
alimentos que cubre las necesidades nutricionales de la poblacién y que considera sus
hibitos de consumo, asi como la disponibilidad efectiva de alimentos en el pais v sus
precios telativos. Al valor de esta canasta se suma una estimacion de los recursos
tequeridos por los hogates para satisfacer el conjunto de necesidades bdsicas no

alimenticias. A partir de la cantidad de hogares en pobreza y la cantidad total de
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hogares se realiza la estimacién de la poblacién en pobreza, En muchos casos lo que
se presenta en realidad es el porcentaje de hogares en pobreza y no de la poblacién en
pobreza.

—* Por ciento

Porcentaje de suficiencia alimentaria

Es la proporcion en la cual el abastecimiento de alimentos satisface los
tequetimientos energéticos y nutricionales de la poblacién en un periodo determi-
nado. Se clasifica en suficiencia plena: adecuacién nutricional mayor al 110 por ciento;
suficiencia precatia; adecuacién nutricional mayor que el 100 por ciento y menor que
110 pot ciento; suficiencia critica: adecuacién nutricional mayor que el 95 por ciento y
menor que el 100 por ciento; e insuficiencia: adecuacion nutricional menor que el 95
pot ciento (Fundacion Cavendes, 1999). '

— Por dento

Producto interno bruto (PIB) por habitante (PIB per cipita)

El PIB mide el valor total de la produccion de bienes y servicios para uso final
de un pafs, correspondiente a residentes y no residentes, independiente de su
distribucién entre origen interno v externo.

—> Dilares por habitante

Tasa bruta de natalidad

Es la razdn, en un determinado afio, entre el mimero de nacidos vivos en una
poblacién y la cantidad de habitantes de dicha poblacién. El numerador es el ni-
mero de nacimientos que ocurren durante ef afio y el denominador es el total de la
poblacién (estimada, por lo general, a mitad del afio} donde han ocurrido esos
nacimientos. Es costumbre multiplicar este cociente por 1.000.

— Por 1.000 habitantes

Tasa de mortalidad en menofes de 5 afios (Unicef)

Es la tazén, para un afio determinado, entre el nimero de muertes de nifios
menotes de 5 afios de edad y el nimero de nacidos vivos, en dicho periodo de
tiempo. Se calcula como el cociente entre el numero de defunciones de nifios que
mueren antes de cumplir 5 afios de edad (numerador) y el nimero total de nacidos
vivos en el petfodo dado de un afio (denominador), multiplicado por mil. Es una
aptoximacién a la probabilidad de motir antes de cumplir 5 afios de vida.

=+ Por mil nacidos vives

Tasa de mortalidad infantil

Es la razén, en un determinado afio, entre el nimero de muertes de nifios
menores de un afio y el mimero de nacidos vivos, en dicho petiodo de tiempo. Se
calcula como el cociente entre el nimero de nacidos vivos que mueren antes de
cumplir un afio de edad (numeradot), en el petiodo dado de un afio, y el nimero
total de nacidos vivos {denominador), durante el mismo periodo de tiempo,
multiplicado por mil,

— Por wail nacidos vives registrados (n.ur.)
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Tasa de mortalidad infantil neonatal

La parte de la mortalidad infantil que cottesponde a la razén, para un afio
determinado, entre el mimero de muertes de nifios entre 0 y 27 dias de vida y el
nimero de nacidos vivos, en dicho petiodo de dempo. Se calcula como el cociente
entre el mimero de nacidos vivos que mueren antes de cumplir 28 dias de edad (nu-
merador), y el némero total de nacidos vivos en el petiodo dado de un afio
{denominador), multiplicado por mil. Se puede dividir en dos: Ja mortalidad neona-
tal precoz (0 a 6 dias) y la mortalidad neonatal tardia (7 a 27 dias).

— Por mif nacidos vives
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Tasa media de reducci6én anual {TMRA)

Tasa utilizada por Unicef (1999) para la medicién del desarroflo humano.
Hace referencia a la velocidad del ritmo de reduccién de la tasa de mortalidad de nifios
tmenores de 5 afios v, a diferencia de las comparaciones entre niveles absolutos, esta
tasa refleja el hecho de que la reduccion de la tasade mortalidad de menores de 5 afios
es cada vez mds dificil de consegui a partir de ciertos limites. Se calcula con bascenla
férmula:

Q= nivel inicial

TMRA =|1- P_ 100 Q= nuevo nivel
Q, t= tiempo en afios que se ha tardado en pasar de Q2 Q
Tasa de mortalidad infantil posneonatal
Ta parte de la mortalidad infantil que corresponde a la razén, para un afio —¥ Por ciento
determinado, entre el mimeto de muertes de nifios entre 28 y 364 dfas de edad y el
niimero de nacidos vivos, en dicho petiodo de dempo. Se caleula como el cociente
A entre el nimeto de nacidos vivos que mueren antes de cumplir un afio de edad pero
i) ﬁﬂ" han vivido 28 dias o més (numerador), y el mimero total de nacidos vivos en el

periodo dado de un afio (denominador), multiplicado por mil.

Tasa neta de escolarizacién en la ensefianza primaria (“Net primary school
enrollment/attendance” )

Es el total de nifios escolarizados en la ensefianza primaria, que pertenecen al
grupo de edad que cotresponde oficialmente a la ensefianza primaria, dividido por la
poblacién del grupo de edad o porcentaje de nifios que pertenece al grupo de edad

—* Por mil nacidos vives . - . ) .
que cortesponde oficialmente a Ja ensefianza primarta que asiste a la escuela primaria
Tasa de mortalidad materna {Unicef, 2001).
Es la muerte de una mujer mientras esti embarazada o dentro de los 42 dias “ Por cients

siguientes a la terminaci6n de su embarazo, sea cual sea Ia duracién y sitio del emba-
razo, debido a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o
su atencién (complicaciones del embarazo, parto y puerpetio}, pero no por causas

¥ accidentales o incidentales. I a tasa de mortalidad materna (TMM) es la razén, paraun
Eu];l T afio detetminado, entre el nimero de muertes maternas y el nimero de nacidos
U Te vivos, en dicho petiodo de tiempo. Se calcula como el cociente entre el nimero de
Wit s defunciones debidas a complicaciones del embarazo, parto y puerperio, y el namero

m’il ﬁﬂ total de nacidos vivos (denominador), en el periodo dado de un afio, multiplicado
N por 1.000. Algunos organismos internacionales —por ejemplo, Unicef— la
! Em multiplican por 10(.000.

Lt —* Por 1.000 nacidos vives registrados
Tasa global de fecundidad (TGF)

Para un determinado afio o periodo, es el nimero promedio de hijos que
habria tenido una mujer (o grupo de mujeres) durante su vida, si sus afios de
reproduccién transcurrieran conforme las tasas de fecundidad por edad de dicho afio.
Por lo general se trabaja con mujeres de 15 a 44 afios o de 15 2 49 afios. Se calcula
sumando las tasas de fecundidad por edad para todas las edades consideradas y
multiplicando el resultado por el tamafio del intervalo en el cual las edades fueron
agrupadas, que por lo general es 5. '

-+ Hijos por mg'er}or aro




Anexo 1
3Cémo llegamos a donde estamos?
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En el capitulo 1 (véase p. 15) donde se describe la situacion del siste-
ma de salud en Venezuela para el iltimo quinquenio de la década del 90, se
muestran evidencias de la dificil situacién por la que atraviesa el sector
ptiblico, pero ¢c6mo se comportaba este sistemna en los inicios de la creacién
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comienzos de los afios 60 y el sector salud recibe los impactos de esta
cisis,

Entre 1970 y 1979 se frena el gasto en salud, se fortalece al sector
privado con la creacién de grandes hospitales para que asumiesen una

del MSDS y hasta la década de los ochenta? porcion de la demanda de atencién médica y se expande la cobertura del

La gestion en salud en Venezuela puede ser abordada bajo el analisis IVSS, esperando de esta manera una menor presion sobre el presupuesto

de cinco periodos histéricos.* El primero, que abarca aproximadamente
los 30 primeros afios de este siglo, sc caracterizé por la lucha contra las

nacional, dado el caricter tripartito de su financiamiento. En segundo lugar,

comienzan los intentos por consolidar un Servicio Nacional de Salud que

By, endemias rurales y ¢l énfasis en el saneamicnto ambiental. En el afio 1936, agrupara bajo una sola organizacion las diversas instituciones oficiales.
Elw‘:‘, como resultado de un proceso de gradual centralizacion de la autoridad Finalmente, empieza un proceso para simplificar y abaratar los setvicios
;E; ‘I\‘.* sanitatia en el él:nbito 'nacional, se crea el MSDS, cuya .ﬁ_-mcjén primordial de atencién primaria, con la finalidad fle atender a un alto porcentaje de la
i) efa la lucha antimalérica; la gestién del Estado fue exitosa y se lograron demanda pero aun bajo costo. Segm.l Castellanos (198_2‘% durante esta
A M t importantes progresos contra la malatia con el apoyo de la Fundacién etapa se dio inicio al proceso de delegacion de la responsabilidad del Estado

it Rockefeller. Pero a pesart de los avances para logtar una autoridad nacional por la salud de los ciudadanos hacia el sectos privado y las familias.

en salud, no se logré la unificacion del sistema ni la centralizacién finan-
. ciera. Bn efecto, en el afio 1936 el doctor Santos Dominici (Ministro de
M Sanidad de la época) hizo grandes esfuerzos por centralizar el financiamiento
II'M:I”‘ del Sector Salud en ¢l MSDS, peto no lo consiguid, porque a pesar de que
mwﬂ : se prepard Ia ley, antes de ser discutida en ese mismo afio el gabinete fue
i reestructurado y Dominici fue sustituido. En el afio 1944 se crea el IVSS
E EE __adscrito al Ministerio de Trabajo— y como apunta Gonzalez (19994},
con ello “se inicia la fragmentacién del financiamiento” del sistema de
i3 salud. Bste es el ptincipio de un sistema de- salud scgmenmdo., donde por
m yi una partc opera el IVSS que cumple las funciones de financiamiento, asegu-
i .E‘L ramiento y prestacién de servicios exclusivamente a la poblacién incorpo-
’:’M ?!”El"l rada al sectot formal de la economia, y por la otra, el MSDS, con {.-'u_ncmnes

de regulacién, financiamiento, aseguramiento y provision de servicios para
la mayor parte de la poblacién.

Durante el cuarto periodo, comprendido aproximadamente entre
1979 y 1989, continiia el descenso de la proporcion del presupuesto
destinado a salud e inclusive la reduccién sistemitica del gasto per capita
en salud a precios constantes (anexo 3) (Salvato, 1998; Garcia, 1991; Avedis,
1989; y Jaén e Irureta, 1988). Como hecho importante, cabe resaltar que el
23 de junio de 1987 se promulga la Ley Organica del Sistema Nacional de
Salud, cuyo petiodo de ejecucién fue muy corto, dado que prevalecio la

teforma impulsada pot la Copre de la cual surge la Ley Organica de
Descentralizacion y Transfetenciz de Competencias del Poder Publico y la
eleccién directa de gobernddores y alcaldes. De esta manera ¢l intento pot
consolidar un sistema tnico de salud fracasé; no se logré la integracién de
los servicios del MSDS y los del TVSS bajo la rectotia del primero y, en la
practica, imper6 la descentralizacin de los servicios pero solo del MSDS

porque el IVSS scgui% operando como lo venfa haclendo tradicional-

Dutante el periodo desde 1936 hasta 1960, las gestiones del Estado mente.>

estuvieron otientadas a otganizar una red hospitalaria nacional y un con-
junto de programas de caricter preventivo. Se observo un incremento del
gasto en el sector y se consolid una importante oferta en salud desde el
sectot piiblico, tanto de servicios curativos como preventivos. Castellanos
(1982) se refiere a este periodo como la época de oro de la medicina
preventiva, y los logros se vieron reflejados en los indicadores de salud.

55 Como ya se explicod en ¢l aparte relativo a “actores”, se sugiete la hipétesis de qque la Ley
del Sistema Nacional de Salud no se aplicd, entre otras razones, por factores de indole
politica. Otros autores han sugerido como interpretacion alternativa que esta ley
estaba ditigida a organizar ¢ integrar la red de servicios pero no modificaba el sistema
financiero del sectot. Se pretendia unificar la red de servicios sin tocar la organizacion
de las fuentes de financiamiento, Si estas hipdtesis son ciertas, ¢sta experiencia dejo
una leccién: el peso politico y financiero fue determinante para definir el rumbo del
sistema de salud.

Pero, el modelo econdmico de industrializacién sustitutiva entra en crisis a

54 Para mayor informacion, véase Castellanos (1982).
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Frente a este escenardo ¢cudl era la tendencia de los indicadores de
salud? Venezuela no escapd a la situacién de deterioro en las condiciones
de vida y de salud de la poblacién de América Latina, al punto que el
petiodo de los ochenta fue calificado como la década perdida. Un estudio
de los indicadores de salud, comparando los afios setenta con los ochenta
(Jaén, 1991), muestra que durante los ochenta hay un estancamiento del
ritmo de reduccién (TMRA) de las tasas de mortalidad materna, infantil y
de menores de 5 afios; inclusive en este estudio se comprueba, como se
sefial6 al comienzo de este libro, que la velocidad de reduccién de las tasas
de mortalidad materna y de menores de 5 afios fue significativamente
superior en la década de los setenta en comparacién con la del ochenta.

El quinto periodo (decenio de los noventa) se caracteriza princi-
palmente por los avances de la descentralizacién de los servicios de salud,
especialmente hasta 1998, Este proceso cuenta con un importante apoyo
financiero porque bajo la ejecucion de préstamos del BM y del BID se
ejecutan proyectos otientados a profundizar y fortalecer la transferencia
de servicios a los gobiernos intermedios. En este caso se consider6 la
necesidad de organizar las fuentes de financiamiento y de regular las
transferencias financieras, pero la reforma estaba ditigida fundamentalmente
al MSDS y no se consideré en su justa dimension el papel del IVSS.
Paralelamente se agudizaba la ctisis de ese instituto y en 1997, en el marco
de un acuerdo tripartito, se formula la Ley Otganica de Segutidad Social
Integral que, de aplicarse, tendria importantes repercusiones institucionales
y financieras para el sistema sanitario venezolano.

Bajo el paraguas de la reforma de 1997 y desde el punto de vista
institucional, se reduce el papel rector del MSDS, dado que la diteccién det
subsistema de salud y del Fondo Solidatio recae en el Ministerio de Trabajo
v Seguridad Social, y la Superintendencia de Fondos de Salud dependen
del Ministerio de Hacienda, quedando un fondo separado, el Fondo de
Asistencia Social, bajo la coordinacién del MSDS. En esta propuesta se
elimina el IVSS y los establecimientos de salud pasan a las entidades fede-
rales o municipales.

Ademis, s¢ crean las Administradoras de Fondos de Salud privadas
y publicas reguladas por el Estado venezolano, las cuales recibirfan y adminis-
tratfan los recursos financieros. No estd explicitamente definido cuil es el
papel —en el esquema de financiamiento disefiado— de las gobernaciones
de estado que han recibido la transferencia de los servicios de salud. Con
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la misma se consolida y profundiza la separacién de las fuentes de financia-
miento publico, es decit, del MSDS y del IVSS. De hecho, el auevo sistema
funcionasia sélo para quienes cotizan, lo que ratificaria la dualidad en el
financiamiento, aseguramiento y provision de servicios de salud —entre
los que cotizan y los que no cotizan.

Desde el punto de vista financiero, la Oficina de Asesoria Econdmica
del Congteso estimé que esta ley habria generado una alta presién sobre el
fisco, en el marco de un escenatio financiero muy negativo para la red
asistencial publica. Un anilisis del impacto financiero de esa ley, sefiala: “La
cotizacién estimada con base en la poblacién con capacidad de cotizar yla
tasa de cotizacion propuesta de 6,25 por ciento, no permitird cubrir los
requerimientos financieros del Subsistema de Salud de la Seguridad Social.
El monto de dicha recaudacién apenas permitira cubrir un monto per
cépita inferior en 50 por ciento al que actualmente se financia a través del
Gasto Publico en Salud” (Oficina de Asesoria Econdmica y Financiera del
Congteso de la Repiblica, 1998a;b). Ademas, partiendo del hecho de que
el salatio promedio de los trabajadores es muy bajo y que la estructura de
ingresos hace que la mayor parte de los beneficiarios del sistema sea la
poblacién mis pobre, aun cuando se aumente de manera significativa la
tasa de cotizacion del fondo, no setfa posible cubrir los costos del subsistema.

La oficina concluye: “En consecuencia la sostenibilidad financiera
del Subsistema de Salud de la Seguridad Social, en los términos expresados
enlaley {...), dependera de I3 capacidad del Fisco Nacional de hacer aportes
fiscales substanciales al Fondo Solidario, los cuales se estiman en el orden
del 5 pot ciento del PIB” (Oficina de Asesorfa Econémica y Financiera del
Congteso de la Repiblica, 1998a). sComo se podia financiar este déficit, si
el aporte publico del PIB a salud es cercano al 2 por ciento? Ademis, el
monto del PIB calculago no incluye el aporte del fisco nacional para la
“red asistencial publica”. Esta ted probablemente no sélo debera cubrir a
mis del 55 pot ciento de la poblacién venezolana que no esta incorporada
al mercado laboral {trabajadores y familiares dependientes) sino a un
potcentaje importante de la fuerza de trabajo que, al no tener suficientes
ingresos, deben solicitar servicios del sistema publico. Esa misma oficina
sefiala en su “Informe sobre la Sostenibilidad Financiera del Subsistema de
Salud” (1998a), como elemento adicional a favor de la tesis de la
insostenibilidad financiera del sistema, que en 1997 el 58,3 por ciento de
los hogares venezolanos recibe un ingreso mensual igual o menor a 200.000
bolivares, siendo el ingreso mensual promedio por trabajador activo de
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120.000 bolivares. Afiade que la tasa de desempleo abietto es de 10,6 por
ciento v la de informalidad llega, en 1997, a 49 pot ciento de la poblacién.
Pero con el cambio de gobietno (1999), inicialmente se incluy6 la reforma
de esta ley con sus subsistemas en la Ley Habilitante del 26 de abril de
1999. Finalmente se decidié que setfa la Asamblea Nacional la que definitia
el nuevo marco juridico para la seguridad social y la salud.

Los derechos sociales y de las familias, y especificamente los asociados
a la salud de la poblaci6n, estin claramente definidos en la Constitucion
Nacional (diciembre de 1999). La Asamblea Nacional ticne como mandato
ptomulgar la nueva version de las leyes marco de Seguridad Social y de
Salud pata el primer semestre del afio 2001.

En conclusién, este resurnen de los antecedentes pone en evidencia que:

1. El Estado venezolano se ha ido desprendiendo progresivamente
de una funcién publica esencial, como €s la salud de la poblacion.

5 Como concomitante a esta politica, la inversion (gasto) publica en
salud ha caido de manera significativa, llegando en este momento
aproximadamente a 2 por ciento del PIB, de los mas bajos de
América Latina.

3 El sistema piblico de salud confronta serios problemas de desem-
pefio institucional y de efectividad, eficiencia, eficacia y calidad.

4. El anslisis de tendencias y del ritmo de progreso social (TMRA)
muestra un estancamiento en el mejoramiento de las condiciones de
salud del venezolano en las dos dltimas décadas.

5. A pesar de que existe consenso en los puntos antetiores, la sociedad
venezolana no ha logrado una propuesta de reforma del sector
salud que retina los requisitos de solidez técnica, factibilidad y
sostenibilidad financiera y viabilidad politica e institucional.

6. Los grandes tetos con los que se enfrenta el actual Gobiermo de
Chévez son: lograr un acuerdo minimo entre los distintos actores
(ganadores y perdedotes) de cara al nuevo marco juridico del sec-
tor y encontrar la formula que haga factible y sustentable el
financiamiento del derecho a la salud como obligacion del Estado

venezolano.

Anexo 2
Informacién estadistica bdsica de salud

e indicadores asociados
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Cuadro 2
Indicadores del gasto publico en salud
Venezuela 1970-1997
Gasto salud* Gasto salud Gasto salud Gaste salud Gasto salud
MM de Bs. MM de Bs. Partic. % per-cépita per-capita
@ Afos corrientes de 1984 en el PIB Bs. de 1984 en US$
g 1970 1.933,2 6.535,5 3,07 6163 42,4
*3 9§ cooQeonaT 1871 2.252,1 7.350,2 3,26 669,2 477
] %2, T 295 8%5 X3 1972 25055 8.265.9 349 726,1 53,0
5 ofag 1973 2619,0 8.009,2 2,96 76,8 516
2‘ 1974 3.666,4 16.602,7 2,70 867,1 69,7
2 1975 5.302,5 13.582,2 371 1.072,4 o7.4
‘B 1976 6.395,2 15.223,0 3,92 1.160,4 1134
é_ o8 . ' 1977 8.787,2 21.614,8 5,20 1.690,4 167.5
o - D~ O 00N 0 g & 1978 10,5724 21.794,3 5,17 1.548,9 174,7
) oge| ©wowsenITAaTo g 1979 5.980,1 10.972.7 2,38 754,1 95,6
g g 1980 7.025.2 10.605,7 2,29 7059 108,7
F g 1981 8.859,2 11.624.9 2,67 7443 133,1
= A 1982 86235 10.230,8 2,45 41,8 1258
s & 1283 8.308.2 9.269,5 2,37 565,4 117.9
) P & 1984 8.885,1 8.885,1 2,12 527,3 102,4
o Sel ecogoanan|
-35Q 2% 9% R R R & 1985 11.307,7 10.231,3 245 590,8 11,0
088 §a‘a = TANSFAGT ON® - 1986 14.181,8 11.400,3 2,90 641.3 91,0
® 250 “ o & 1987 18.140,4 11.394,7 2,60 623,6 90,3
o a& - 1988 222383 10.790,1 256 575,2 107.8
. § 1580 33.460,1 8.800,7 2,22 4573 54,4
° 9 = 1860 55.657,0 10.407,1 2,44 533,6 60,5
o 53 o £ 1991 77.903,5 10.854,6 2,56 543,5 68,7
o 555| qumomnoan 5 1992 114.152,2 12,1006 276 592,0 77.8
g 2t & G oo d e A g 1983 125.944,7 9.666,3 2,31 462,3 54,0
S Ga e 5 1994 199.674,7 9.530,0 2,31 4458 54,7
8 B 1995 370.641,2 11.061,3 27 5084 64,9
g— © § 1996 570.808,8 85235 1,95 3747 59,9
o [ < 1997 962.562,1 9.560,3 2,25 40,7 84,4
S Nl 8 3
g é '§ * Incluye gobierno central, TVSS, entidades federales, Ipasme,
@ g = Nota: Entre 1978 y 1979 se observa una elevada reduccién del gasto. Esta variacion se debe
5 = ] a la creacion del Ministerio de la Familia, lo cual implicé que parte de las responsabilidades -
= > ‘% y, por ende, del presupuesto del MSDS, pasaron a este otro ministerio,
2 S 3 Fuente: Ocepre. En Salvato (1998).
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Cuadro5
Gasto publico en salud
Venezuela1970-1957
{en millones de bolivares a precios corrientes)
Goblerno Entidades
Afios cantral federales WSs(1) Ipasme(2) Total
1970 1.365.2 2079 3238 36,3 1.933,2
1971 1.492,3 302,9 422,3 34,6 2.252,1
1972 1.6436 3413 5735 37.1 2.595,5
1973 1.682,6 47,8 547.9 407 2.610,0
1974  2.612,9 3793 617,2 57,0 3.666,4
1975 2.822,8 1.652,0 746,9 80,8 5.302,5
1978 36483 1.775,3 846,5 125,1 6.395,2
1977 6.434,3 2.370,5 875,1 107,3 9.787.2
1978 7.948,7 1.567,0 955,8 12,9 10.572,4
1979 3.179,9 1.637.9 1.038,2 124,1 5.980,1
1980  4.1513 1.057,0 1.632,1 184,8 7.025.2
1981 4.927,1 19183 1.839,4 174,4 8.859,2
1982 45754 2.041,3 1.823,1- 183,7 86235
1983 43814 1.8166 1.908,0 203,2 8.300,2
1984 5.118,4 1.680,3 1.881,3 208,1 8.885,1
1985  6.926.4 1.940,9 2.303.7 226,7 11.397,7
1986 .438,5 2.101,6 3.339,4 3023 14.181,8
1987  11.555,1 2.604,0 3.7432 234, 1 18.140.4
1988 14.060,2 2.644,0 5.130,0 404,1 22.238,3
1080 19.595,7 5.005,5 8.307,6 551,3 33.460,1
1990 335938 9.388,4 11.769,3 9055 55.657,0
1991 471372 13,3039 16.300,4 1.162,0 77.903,5
1002 83.207,3 13.085,7 16.208,0 1.561,2 114.152,2
1903 79.863,3 16.902,1 27.217,6 1.961,7 125.944.7
1994  114.566,6 39.222,2 43.230,2 2.6557 199.674,7
1995 178.4907 71.668,8 117.042,7 3.439.0 370.641,2
1996 307.088,7 67.365,1 191.950,0 4.405,0 570.808,8
1997 569.409,3 117.890,8 258,046,8 17.215,2 962.562,1

(1) Informacién correspondiente al Fondo de Asistencia Médica

(2) Informacién correspondiente al Programa Asistencial

Fuente: Ocepre. En Salvato (1998).

Cuadro 6

Mapia HELENA JaEN

Gasto publico en salud
. Venezuela 1970-1997
(en millones de bolivares a precios constantes de 1984)

-

93

Goblerno Entidades
Afios central federales IVSS(1) Ipasme(2) Total
1970 4.615,3 7028 1.094,7 122,7 6.535,5
1971 4.870,4 988,6 1.378,3 12,9 7.350'2
1972 52344 1.086,9 1.826,4 18,2 B.265’9
1973 5.145,6 1.063,6 1.675,5 1245 8.009,2
1974 7.5656,1 1.096,9 1.784,8 164.8 10.602,7
1975 7.230,5 4.231.6 1.813,2 207,0 13.582,2
1976 8.684,4 4.225,9 2.015,0 297,8 15.223:0
1977 14.210,0 5.235,2 1.932,6 237,0 21.614,8
1978 16.381,6 3.209,6 1.970,3 2327 21.794'3
1979 5.834,7 3.005,3 1.905.0 2277 10.972:7
1980 6.267,1 1.595,7 2.463,9 279,0 10.605,7
1981 6.409,7 24955 23929 226,9 11.524’9
1982 5.428,2 24218 2.162,9 217,9 10.230:8
1983 4.887.8 2.026,6 2.1285 226,7 9.269,5
1984 51184 1.680,3 1.881,3 2051 8.835|1
1985 6.217,6 1.742,3 2.068,0 203,5 10.23 ,3
1986 6.788,8 1.690,7 2.686.,6 2432 1 .409’3
1987 7.268,2 1.635,7 2.361,3 149,6 11.394,7
1988 6.822,0 1.282,9 2.489,1 196,1 10.790.1
1989 5.154,1 1.316,5 2.185,1 1450 B.BOO,T
1990 6.281,6 1.755,5 2.200,7 169,3 10.407'1
1991 6.567.8 1.853,7 2.2711,2 161,9 10.854'6
1992 8.821,1 1 .38?,3 1.727.8 165,5 12.101 ,6
1993 6.129,5 1.297,2 2.089,0 150,6 9.666:3
1994 5.468,0 1.872,0 2.083,3 126,7 9.530,0
1995 5.326,8 21389 34930 102,6 11.061,3
1996 4.585,6 1.005,9 2.866,3 65,8 8.523’5
1997 5.655,5 1.170,9 2.563,0 171,0 9.560:3

(1) Informacion correspondiente al Fondo de Asistencia Médica

(2) Informacién correspondiente al Programa Asistencial

Fuente: Ocepre. En Salvato (1998).
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Cuadro?7 Cuadro 8
Gasto publico en salud per-capita Gasto publico en salud
Venezuela 1970-1987 Venezuela 1970-1997
{en bolivares a precios constantes de 1984) (participacion % en el PIB)
Gobisrno ‘Entidades
= E:n'::::“" "Z‘":::;:’ e T Afios central federales IVSS(1) Ipasme(2) Total
prey 2352 663 " e ST 1970 247 0,33 0,51 0,06 3,07
1971 4434 80,0 1255 10,3 669,2 1971 2,16 0,44 0,61 0,05 3,26
. P s g 104 i 1972 221 046 0.77 0,05 3,49
1973 4361 80,1 142,0 10,5 6788 Lol LY e 0.62 0,05 2.96
iy 1974 618,0 89,7 146,0 13,5 867,1 bkl B . g 0 270
H ! 1975 570,9 334,1 1511 16.3 1.072.4 1975 1.98 1.16 0,62 0,06 3.7
AL 1976 6620 32,1 153,6 27 11604 b & LS 052 0.08 882
“ B 1977 1.0456 385.2 142,2 174 1.590,4 1877 342 126 0.46 0.06 5.20
161 1978 1.184,2 228,1 140,0 165 15489 = == 0,76 0.47 0,08 517
B ’jﬂ 1979 401,0 206,5 1309 15,6 754,1 T = 0.2 0,41 L 2,38
P 1980 417.1 1062 164,0 18,6 7059 Y = 0,34 053 Ui 229
LEL 1981 4139 161,2 1545 147 7443 b o 0,56 0,53 . 2,57
1982 3405 151,9 185,7 137 641,8 1262 = 0.58 0.582 0.05 2,45
‘ f'f 1983 298,1 1236 1208 13,8 565,4 188 125 0,52 L 0,06 237
qe 1984 303,7 99,7 116 12,2 5273 1984 1,22 0,40 0,45 0,05 2,12
M, 1) 1985 35,1 1006 1194 11.8 590,8 g 148 042 0.50 0.05 245
ii ﬂ 1-5 1986 381,6 95,0 151,0 13,7 641,3 i 173 043 068 0,08 2,90
N 1987 97,2 895 1287 8.2 6236 1987 1,66 0.37 054 003 260
W o ol ol 664 w7 105 =iy 1988 1,61 0,30 0,59 0.05 255
AR “ 1989 267,8 68,4 1135 7,5 4573 | 1989 1,30 0.33 0,55 0.04 2,22
T - - oo gt 57 s 1990 1,47 0.41 0,52 0.04 2,44
,h Y I-i 1991 328,9 92,8 137 8.1 5435 iee 153 0,44 054 0,04 2,56
i l es -y . s o . 1992 2,01 032 0,39 0,04 2,76
| f }‘ 1993 2931 62.0 99,9 7,2 4623 1o 146 0 - D08 231
T 1994 256,8 87,6 96,5 59 4458 | 1888 1.32 045 0.50 0,03 2,31
Tl 1995 243,9 97,9 159,9 47 5064 1955 181 052 0,86 0.03 2,71
il 1996 2018 42 126,0 2,9 a74,7 Lo S 023 0.85 0,02 k36
1997 242,9 50,3 10,1 7.3 4107 Ul 1.3 0,28 0.60 0.04 2.25
(1) Informacién correspondiente al Fondo de Asistencia Médica (1) Informacion corrcspondier?te al Fondo de Asistencia Médica
(2} Informacién correspondiente al Programa Asistencial (2) Informacién correspondiente al Programa Asistencial

Fuente: Ocepre. En Salvato (1998). Fuente: Ocepre. En Salvato (1998).
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Cuadro 9 Cuadro 10

(Gasto publico en salud Gastos acordados a las entidades federales

Venezuela 1970-1997 Venezuela1890-1985

(composicién porcentual) Sector Salud

Goblerno Entidades Estados 1990 1981 1992 1k 91 1906

Afios centraf federales IVSS(1) Ipasma(2) Total Distrito Fedaral 1.538.200,2 2.745.487,3 3.462.558,4 4.687.2000 7.695.930,0 10.206.696,0
1970 70,62 10,75 16,75 1,88 100,00 Amazonas 92.080,6  128.803,7 1543509 00 2214670  379.504,0
1971 66,26 13,45 18,75 1,54 100,00 Anzodlegui 384.121,5 00 1543510 499.700,0 1429.1740 1.281.366,0
1972 63,32 13,15 22,10 1.43 100,00 Apure 563301  107.3206 2532072 2039390 3302000  359.576,0
1973 64,25 13,28 20,92 1,55 100,00 Aragua 97.600,4 4726357 291.354,0 311.3520 24495560 1.948.685.0
1974 727 10,35 16,83 1,55 100,00 Barinas 132.948,0 214272,6 2484227 2193970 441.2320  343.203,0
1975 53,24 31,16 14,09 1,52 100,00 Bolivar 1981210 570.317.6 5806410 7327920 1.669.9720 4.878.7760
1976 57,05 27,76 13,24 1,96 100,00 Carabobo 2505327 6186345 5180238 807.119,0 3427.921,0 6.956.300,0
= L 2422 8,94 1,10 100,00 Cojedes 1492027 2029573 2036073 311.4400  469.4830  517.3130
1978 75,18 14,73 9,04 1,07 100,00 Della Amacuro 1169540  207.0926 00 3454920 231.2040  476.900,0
1979 53,17 27,39 17,36 2,08 100,00 Falcén 2126376 354.062,6 3869190 5880880 15244700 9810710
1980 59,09 15,05 23,23 2,63 100,00 Gudrico 3416174 2146991 2817825 277.0660 4249140  560.898,0
1981 55,62 21,65 20,76 1,97 100,00 Lara 3767258  541.8658 060.220,0 8251230 1.205.8140 18824120
1982 53,08 23,67 21,14 2,13 100,00 Mérida 167.207,3 2802032 313.343,2 4853540  786.499,0 1.180.000,0
1983 52,73 21,86 22,96 2,45 100,00 Miranda 508.9846 1.085.441,3 1.183.4655 1.599.554,0 2308.416,0 25230540
1984 57,61 18,91 21,17 2.1 100,00 Monagas 1358084  213.973,1 00 4857160 8547500 1.262.211,0
1985 80,77 17,03 20,21 1,99 100,00 Nueva Esparia 124.8744 12290890 1409498 2255080 339.3770  446.677.0
1986 59,50 14,82 23,55 2,13 100,00 Portuguesa 152.839,2 2135927 2343980 398.957,0  658.8820 9951940
1987 63,70 14,35 20,63 1,31 160,00 Sucre 100.8844 2117032 257.950,3 2241560 3748230 7050400
1988 63,23 11,89 23,07 1,82 100,00 Tachira 2502760 338.0062 4368476 640.3510 893.650.0 14739780
1989 58,56 14,96 24,83 1,66 100,00 Taiillo 2043388 3626328 23982323 4174020 5250940  631.4920
1930 60,36 16,87 21,15 1,63 100,00 Yaracuy 726066 1061700 1156350 1276690 1826000  180.000,0
1991 60,51 17,08 20,92 1,49 100,00 Zulia 6630287 13284380 17744510 1.807.5900 5.147.4940 6.789.7790
1992 72,89 11,46 14,28 1,37 100,00 Total 6.415.320,4 10.541.239,7 12.366.707,5 16.001.054,0 33.703.0020 46.960.2150
1993 63,41 1342 21,61 1,56 100,00
1994 57,38 19,64 21,65 1,33 100,00 Fuente: Ocepre. Leper de Presupuests Nacional ¥ Estadal. En Salvato (1998).
1985 48,16 19,34 31,58 0,93 100,60
1996 53,80 11,80 3363 077 100,00
1997 59,16 12,25 26,81 1,79 100,00

(1) Informacién cotrespondiente al Fonde de Asistencia Médica
{2} Informacién correspondiente al Programa Asistencial
Fuente: Ocepre. En Salvato (1998).
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Anexo 4
Evaluacién de los esquemas
de financiamiento en salud
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Anexo 5

Guia de apoyo para la preparacién

de la propuesta
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Interrogantes para preparar la propuesta técnica

10.

11.

¢Qué papel se le ha asignado histéricamente y en el actual gobierno
al Estado en la regulacién, financiamiento, aseguramiento y provision
de servicios de salud?

¢Cuil es el rol que se le ha dado y que tiene actualmente el Ministerio
de Salud y Desarrollo Social en la regulacién, financiamiento,
aseguramiento y provision de servicios de salud?

¢Cudl es el rol que se le ha dado y que tiene actualmente el Ministerio
del Trabajo y el IVSS en la regulacién, financiamiento, aseguramiento
y provision de servicios de salud?

¢Cuil es el rol de las gobernaciones de estado en la regulacion,
financiamiento, aseguramiento y provisién de servicios de salud?

¢Cuil s el rol de las alcaldias en la regulacién, financiamiento,
aseguramiento y provisién de servicios de salud?

¢Cuil ha sido y es el rol del sector privado con y sin fines de lucro
en el financiamiento, aseguramiento y provision de servicios de salud?

¢Qué papel se le ha asignado histéricamente y en el actual gobierno
al mercado en la regulacién, aseguramiento y provisién de servicios
de salud?

¢Existe consonancia entre los principios y valores que guian la
reforma financiera que se estd disefiando con los valores de la
sociedad en su conjuntor

¢Cuiles son los sistemas de salud a nivel internacional que mejor le
dan respuesta a las exigencias de cobertura universal, efectividad,
equidad, eficiencia v calidad?

¢Coémo puede el Estado, con los recursos financieros existentes y
previsibles, aseguratle el derecho a la proteccién a la salud, el
mantenimiento de la salud publica, y las condiciones necesarias para
que todos los habitantes del pais cuenten con una salud integral y
alcancen un estado pleno de bienestar sin distingo de ningtin tipo?

¢Cuiles son las necesidades de salud de la poblacién —perfil
epidemiolégico y demogrifico, iniquidades o desigualdades para

-l

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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diferentes grupos de poblacién— a las cuales hay que datle respuesta
con la propuesta de financiamiento del sistema que se construya?

¢Cuiles son los niveles de pobreza y de informalidad en el pais?
¢Cuiles son las tendencias de estos indicadores? ;Cudles son los
escenarios v las proyecciones? ;(Qué condiciones imponen estos datos
a la propuesta de reforma financiera que se estd disefiandor

¢Cuales son los mecanismos organizativos y financieros a través de
los cuales el Estado le garantizara a la poblacién la salud integral
como derecho social?

¢Cuiles son las ventajas y desventajas de cada mecanismo de finan-
ciamiento, y de recaudacién y movilizacién de fondos del sistema
(financiamiento directo —pago directo por el usuario—, finan-
ciamiento gubernamental, seguros sociales, seguros privados, pago
cotnunitatio y de ahorro obligatorio? ¢Qué incentivos se generan
con cada esquema? ;Cudles son los riesgos que se asumen y cuiles
se controlan? ¢Cudles actores se ven beneficiados y cudles petju-
dicados? ¢Qué implicaciones tienen en la salud?

¢Qué esquema de financiamiento se disefiara a fin de que el Estado
le garantice el acceso universal y equitativo a los servicios y programas
de salud vy la proteccidon especialmente a los grupos de poblacion
que se encuentren en situacion de vulnerabilidad, es decir, los que
estin en tesgo bioldgico, econdémico y social (nifios, ancianos, muje-
res embarazadas, discapacitados y sectotes de pocos recursos econd-
micos)?

¢Qué esquema de financiamiento sienta las bases para ¢l desarrollo
e un sistema sanitatio universal, descentralizado y participativo, que

d t t al, d tralizado y patticipativo, g

permita el accesc¥a todos los habitantes de la Repuiblica sin distingo

de ningin tipo?

¢Qué esquema de financiamiento obliga a la solidaridad social y a la
instrumentacion de la consolidacidn, integracién y redistribucion de
los recursos para garantizar el acceso equitativo a los servicios de

salud?

¢Hasta dénde llegan las obligaciones en salud de los ciudadanos en
el esquema de ﬁnaxy’ramiento que se estd proponiendo?
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19.

20.

21.

22

¢Cémo se logra la meta de un financiamiento solidario de la salud
para todos los grupos de la sociedad?

¢Qué esquema de financiamiento controla las fallas del mercado en
salud y garantiza los principios de universalidad, integralidad y
solidaridad?

¢Qué mecanismos se deben disefiar para que se financie la demanda
y no la oferta?

¢En el esquema de organizacién y transferencia de los recursos
financieros se incluird a las administradoras de fondos publicas y
privadas? ¢Cudles son las implicaciones de introducir administradoras
privadas? sSélo se incorpora administradoras publicas? ;Como se
hace compatible la intermediacion financiera a través de administra-
daras con la descentralizacién de los servicios de salud? sQué meca-
nismos se deben disefiar para regular a las administradoras de fondos
privadas y publicas?

Interrogantes para preparar la propuesta financiera

En el esquema disefiado: ¢Quién y cémo financia? ¢Quién y c6mo
asegurar :Cudnto cuesta implementar la reforma financiera disefiada?
¢Cudl debe ser el presupuesto en salud? ¢Cuanto debe representar
del PIB? ;Cuil el proyectado?

¢Cutles son las proyecciones macrocconémicas del pais?

Si el financiamiento del sistema proviene fundamentalmente de
aportes fiscales, ¢Cudl es el monto total de Jos recursos? ¢Cual es el
monto proyectado? ¢Cuinto representan los aportes contributivos?
¢Qué estrategia se puede utilizar para incorporar y aprovechar los
recursos privados?

¢Como deben distribuirse los recursos en el sistema? ;Qué criterios
deben regir la asignacion a las entidades federales? ¢Cémo debe
asignarse los recursos al interior del presupuesto en salud? ¢Cémo
se organiza el presupuesto para responder al principio de integrali-
dad del sistema de servicios?

¢Cual es la conveniencia de organizar las distintas fuentes de
financiamiento en un fondo tnico de salud? ;La organizacién
é ganiz v
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unificacién de ese fondo debe hacerse en el 4mbito central del Estado
o en los gobiernos subnacionales? :Cémo se organizaria el fondo?

6. ¢Coémo se administran los recursos? (Quiénes proveen los servicios?
¢C6émo se otrganizan los proveedores? ¢Como se da la relacién en-
tre administradores y proveedores?

7. ¢Qué implicaciones tendria crear un Seguro Obligatorio de Salud?

8. ¢Cuiles son las implicaciones de una propuesta de pagador unico
versus pagadores multiples?

9. ¢Cuil es cl papel de las gobernaciones de estado en ¢l sistena
financiero que se estd disefiando?

Interrogantes para preparar la propuesta institucional

1. ¢Cual es el modelo de organizacién del sistema de salud y de
funcionamiento de sus instituciones que existe en la sociedad
venezolana? ¢Cuiles son los principios o valores que lo han regulado
y que lo regulan actualmente? ;Cémo se relaciona este modelo con
el disefio institucional que se requiere para implantar la reforma
disefiada?

2. ¢Cuil es el desempefio de las instituciones de salud (MSDS, IVSS,
gobernaciones de estado, alcaldias, sector ptivado con y sin fines de
lucro, entre otros)? gta inercia institucional esti operando y podria
continuar funcionando como barrera para el cambio?

3. ¢Cuil esquema de organizacion, disefio institucional y financiamiento
asegura el papel de regulacién y de rectoria del sistema por parte
del Estado y especificamente del Ministerio de Salud?

4. ¢Cuil es el disefio institucional del sistema de salud que se requiere
para separar las funciones de regulacidn, financiamiento, asegura-
miento y prestacién de servicios, introducir la légica del contrato e
incentivos en el sistema y resolver los problemas de agencia y de
rendicién de cuentas que existen en la organizacion del sistema de
salud?

5. ¢Como se hace compatible la propuesta de organizacién de la
regulacién, financiamiento, aseguramiento y prestacion con el
desarrollo y avances de la descentralizacién en el pais?
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¢Coémo se incotpora el tema de la autonomia de gestidn de los
hospitales en esta propuesta de organizacién, aseguramiento y
transferencia del financiamiento?

Interrogantes para preparar la propuesta politica

10.

¢Existe un proceso general de reforma del Estado venezolano?

¢Se inscribe la reforma del Sector Salud que se esti disefiando en
ese proceso mis general de reforma y modernizacién del Estado?

¢La propuesta de reforma en salud se concibe como parte de la
teforma del Estado o como un proceso sectorial independiente?

¢Coémo se define en la propuesta de reforma la participaci6n de los
organismos de planificacién y modernizacién del Estado que
funcionan de manera independiente y fuera del Sector Salud?

¢Hay consonancia entre la agenda de la reforma en salud que maneja
el ministro de Salud con la agenda social, econémica y politica del
Estado?

¢Existe consistencia entre los grandes objetivos de la reforma en
salud que planteé el ministro de Salud con los principios de la
reforma politica, econémica y social que se estd impulsando desde
el Estado?

¢Hasta qué punto los grandes objetivos de la reforma que sugitié el
ministro estin en consonancia o chocan con el modelo de organi-
zacién, financiamiento y aseguramiento histéricamente predomi-
naate del sistema de servicios de salud en el pais?

¢Quién conduce y regula el sistema de salud? ¢Quiénes son los
encargados del proceso de reforma? ¢Cual es el papel de las autori-
dades sanitarias y del Ministerio de Salud?

¢Cuil es el contexto politico en el que se estd dando la reforma? :Se
estd dando en el marco de un gobierno mayoritario? O mads bien,
¢la reforma se esti dando en el marco de un gobierno de coaliciones?

¢Qué condiciones le impone 2 la reforma que la misma se da en el

marco de un gobierno federal? ¢Cudles son los avances del proceso

de descentralizacién politica? ¢Cuil es la posicién del gobierno sobre
p ¢ P go

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.
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la descentralizacion del sistema de salud? ¢La reforma que se estd
disefiando es compartida por los distintos niveles del sistema sanitario
{nacional, subnacional y local)?

¢Como se piensa poner en marcha la reforma? ;:Como una estrategia
definida desde la autoridad del gobierno central? O mas bien ¢como
una propuesta de abajo hacia arriba?

¢C6mo se piensa considerar la opinién y demandas de la poblacién
para el disefio de la reforma?

Para poner en marcha la reforma: ése hari a través de un proceso
de choque? O mis bien, ¢se partiri de unas pruebas piloto que se
van introduciendo progresivamente?

La propuesta que se estd disefiando y, por ende, los actotes que
participan en la misma, ¢es la tinica propuesta de reforma del Sec-
tot Salud y son éstos los actores que participan?

¢Esta reforma es compartida por todos los actores del sector, por
ejemplo, por el Ministerio del Trabajo, el TVSS, Fedecimaras, gremios
y sindicatos?

¢Quién esti financiando la reforma? ¢Cuil es su forma de partici-
pacion? ¢Qué determinantes genera?

¢Cuil es el papel de los organismos de cooperacién técnica multila-
terales y bilaterales?

Interrogantes para preparar el andlisis estratégico de los actores
como parte de la propuesta politica

¢Cuiles son los ¥ctores que tienen una alta capacidad de accién y
que estin muy a favor del objetivo de la reforma?

¢Cudles son los actores que tienen una alta capacidad de accién y
que estin muy en contra del objetivo de la reforma?

¢Cuil es la capacidad de cada uno de los actores que participan en la
reforma para afectar los resultados de cada objetivo del proceso
de reforma, a favor o en contra?
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19,

20.
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¢Los beneficios individuales de los miembros de un grupo superan
los costos individuales en los que tienen que incurrir para llevar a
cabo la accién de apoyo u oposicién?

&Cuiles beneficios dejan de percibir los actores por dedicarle recursos
a apoyar u oponer ¢l objetivo de la reforma?

¢Cuil es el poder que le confieren las leyes a los actores que participan
en la reforma?

¢Qué cargo desempefia o tiene el actor?
¢A qué nivel de toma de decision se sitda el cargo del actor?
¢Que€ actores tienen poder de veto en las decisiones?

¢Qué actores tienen la potestad para determinar la agenda de los
procesos de decisién?

¢Qué rol tiene el actor en la reforma en salud?

¢Cuil es el tamafio del grupo que ejerce influencia o incide a favor o
en contra de los objetivos de la reforma financiera?

¢Cuil ¢s el monto de los recursos econémicos con los que cuenta el
grupo que actia sobte los objetivos de la reforma?

¢Cuil es el nivel de organizacion del grupo que tiene injerencia sobre
los objetivos de la reforma?

¢Cuiles son las caracterfsticas y ¢l tamafio de los beneficios o de los
costos individuales para cada integrante del grupo una vez aproba-
dos los objetivos de la reforma?

¢El beneficio o costo total para un actor de que se cumplan los
objetivos de la reforma tiene un tamafio fijo?

¢Cudl es el prestigio y la imagen del actor en la sociedad?

¢Tiene el actor control de informacién y de los medios de comuni-
cacién?

¢Los actores poseen la informacién relevante para tomar una
decision, es decit, conocen con cetteza los costos y beneficios que la
reforma les acarrea?

¢Los beneficios para un actor de las distintas estrategias o procesos
para el logro del objetivo de la reforma superan los costos?
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¢Los costos para un actor de las distintas estrategias o procesos
para ¢l logro del objetivo de la reforma superan los beneficios?

<Es posible determinar el balance neto de los costos y beneficios
del logro del objetivo de la reforma para los distintos actores
afectados?

¢Los efectos del logro del objetivo de la reforma son iguales para
los distintos sectores de los actores colectivos o son diferentes?

¢Hay algunos de los actores que han sido identificados con alta o
media capacidad de accién que no se ven afectados por el logro del
objetivo de la reforma?

¢Coémo afecta su decisién el hecho de que algunos beneficios o
costos son inciertos, mientras que otros son seguros o ineludibles?

¢Cdémo se puede aminorar la capacidad de accién de quienes se
oponen 2 la reforma?

Coémo se puede movilizar a los grupos a favor de la reforma pero
que tienen poca capacidad de accién?

¢Como se puede hacer para que mdis grupos apoyen la reforma?

¢Cudles son las acciones que se deben poner en marcha para fortalecer
la capacidad de accién o el poder de los que apoyan y disminuir la
capacidad de accién o debilitar a los que se oponen?

i PR
¢Qué acciones se deben emprender para fortalecer la posicién de
quienes estin a favor del objetivo y cambiar la posicién de los actores
que estan en contra o que tenen una posicion indeterminada?

Entte los actores de la reforma, ¢quién es el lider con mayor poder
que ademis tiedk una posicién muy a favor del objetivo de la
reforma?

A nivel politico general, ¢cudl es un lider clave que puede impulsar la
reforma?

¢Cuiles actores deben recibir entrenamiento en manejo politico y
del conflicto y logro de consenso?

¢Cuiles son los beneficios potenciales de la reforma que no han
sido considerados por los acteres no movilizados o que se oponen,
que podtian cambiar su posicién frente a la misma?
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35.

36.
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¢Qué acciones se deben poner en marcha para disminuir o postergar
los costos de la reforma para los detractores v para aumentar los
beneficios para esos actores?

¢Qué acuerdos explicitos se pueden formular para que los actores
que ven los beneficios de la reforma como muy lejanos en el tempo
o muy inciertos los perciban como seguros y posibles?
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