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Resumen

Se estudia la organizacion de los sistemas de salud, los factores politicos y sociales
que los determinan o condicionan y los desafios planteados a ia gerencia de los
respectivos paises para optimizar los servicios, especiaimente en términos de cobertura
y calidad en el marco de las nuevas condiciones econémicas y politicas. En Colombia,
se disefia un servicio altamente modernizado, donde se diluyen los conceptos de lo
publico y lo privado; se fundamenta en el financiamiento a la demanda segun una unidad
de pago per capita y en la competitividad basada en la eficiencia con riesgo de afectar
la calidad del servicio; tiende a universalizar la cobertura, lo cual sélo ha logrado en un
50% después de tres afios de su instauracién; y estd condicionado por la demanda de
servicios de urgencia y quirdrgicos a causa de la violencia de diversos signos. En
Venezuela, por el contrario, los servicios plblicos de salud han colapsado, predominando
la anarquia y la insuficiencia, a pesar dei volumen de! gasto publico y la infraestructura
disponible; la descentralizacion ha enfrentado obstaculos legales y practicos que aln no
ha podido superar; se manejan propuestas todavia no suficientemente estructuradas para
reorganizar el sistema tomando ideas aisladas de los modelos colembiano y chileno, pero
manteniendo la diferenciacién entre los tres modelos hoy existentes: el plblico de
atencion abierta, el mixto restringido y el privado; existen limitaciones legales y practicas
para la reorganizacion de la salud en Venezuela.
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Managerial Challenges Posed by Colombia
and Venezuelan Health Systems

Abstract

In this paper, the organization of the health systems, the political and social factors
which condition or determine said systems, and the challenges which each country faces
in the optimization of is respective system are studied, especially in terms of the coverage
and quality of the service in the context of the new economic and political conditions. In
Colombia, a new and highly modernized system is being designed, where the concepts
of public and private are diluted. This new system is based on financial support of demand
in terms of a per capita unit of payment and on competitivity in terms of efficiency with the
risk of affecting the quality of service; the coverage tends to be universal but after three
years in operation, it has only reached 50% of the population and it is conditioned by the
demand for surgical and emergency services due to the violence of diverse signs. In
Venezuela, on the contrary, public health services have colapsed, anarchy and insuffi-
ciency predominate in spite of the high level of public expenditure and the availability of
infrastructure; decentralization has encountered legal and practical obstacles which have
not been overcome; several proposals have been offered, without sufficient elaboration,
towards a reorganization of the system taking isolated ideas from the colombian and
chilean systems, but retaining the differences inherent in the three systems (i.e. free public
service; restricted semi-private facilities and private service). There are legal and practical
limitations which inhibit the reorganization of the health system in Venezuela.

Key words: Health systems, Public and private health services, Venezuelan health
system, Colombian health system, reorganzation of health services.

personales, econdmicas o polfticas,
como ocurrié con el Dr. José Urquinaona

Introduccion

Los paises con una geografia co-
mun comparten inevitablemente raices
histéricas. En nuestro caso, Colombia y
Venezuela lucharon juntas por la inde-
pendencia de Espafia, fueron regidas por
el mismo gobierno en los primeros afos
de la Republica; en algunas épocas se
han creado circuitos econdémicos muy
fuertes, que han producido practicamente
sub-regiones bien caracterizadas; los
procesos migratorios han llevado sus ha-
bitantes de uno a otro pais, por razones
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Bracho, fundador a mediados del siglo
XIX de dos hospitales en Maracaibo,
quien luego fue administrador del Hospi-
tal de Cucuta. (Ramirez Calderén, 1879,
57-59).

A pesar de los nexos y similitudes,
cada pais desarrolla su propia identidad
y construye su propio destino, aun cuan-
do la cercania genere consecuencias que
no implican necesariamente el "destino
manifiesto de hermanas republicas” que-
brado muchas veces por el nacionalismo



exacerbado y la xenofobia alimentados
de acuerdo a las circunstancias. (Esca-
lante, 1996a).

Colombia y Venezuela, han visto in-
crementar en las dos (ltimas décadas
enfermedades de facil transmision, que se
creian erradicadas, tales como la malaria,
el dengue, lafiebre amarilla, enfermedad de
Chagas, encefalitis equina y el célera; estdn
condicionadas por factores socio-culturales
vinculados al desarrollo y a la situacion
econdmica que afecta a la mayoria de fa
poblacién de América Latina, (Maingdn,
1991, 93) aunque algunos indicadores su-
gieren que la situacidn de Venezuela es
mas grave, puesto que estd viviendo una
grave crisis socioecondmica, mientras en
Colombia se aprecian sintomas de creci-
miento econémico a pesar de la situacion
politica. Colombia padece una viclencia
crénica, que genera problemas particulares
de salud; coletazos de esta viclencia aican-
zan a Venezuela, especialmente en las
fronteras; ademads ia crisis ha desatado el
auge de la delincuencia, con asaltos, se-
cuestros y violaciones.

En un sentido general, la tendencia
probable en América Latina es hacia la
privatizacion de los servicios de salud,
con incremento de las pélizas de seguros
de hospitalizacion, cirugia y maternidad y
otras formas de medicina pre-pagada y
con la creacién de sisternas privados de
seguridad social en salud en paises como
Chile, Costa Rica, Brasil (Maingdn,
1991,83) y mds recientemente en Colom-
bia, logrando una relativa eficacia en su
funcionamiento. Entre tanto, Venezuela
vive el colapso de los servicios de salud,
evidenciando altos grados de incapaci-
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dad para reorganizar el sistema, que luce
ingobernable.

Este informe intentara establecer
los rasgos generales que determinan la
situacion de los servicios de salud en los
dos paises y caracterizard los respectivos
sistemas de atencion en salud, de modo
que puedan evidenciarse sus profundas
diferencias y algunas similitudes, asi
como identificar ios retos gerenciales de
ellos tienen planteados.

Violencia y Salud en Colombia

Histéricamente Colombia es un
pais caracterizado por una sociedad con-
servadora, cargada de privilegios y desi-
guaidades, en la cual la violencia ha sido
herramienta tradicional de la confronta-
cién politica y de la lucha por la conquista
de reivindicaciones sociales. Desde
1947, con diversas motivaciones y méto-
dos, Colombia soporta una violencia que
ha causado mas de 500 mil muertos.
Esto reviste mayor relevancia si se con-
sidera que entre los diez factores con
mayor incidencia en la mortalidad en el
mundo, no figura la violencia. {(OMS).
Ejercida por multiples actores entre los
que se cuentan las fuerzas armadas y los
cuerpos de seguridad del Estado, las
guerrillas, y mas recientemente los gru-
pos paramilitares y los traficantes de dro-
gas, la violencia es caracteristica que
Colombia comparte con pocos paises la-
tinoamericanos. La mayoria de las victi-
mas provienen de los sectores populares,
particularmente lideres de sus organiza-
ciones representativas, lo cual ha favo-
recido su debilitamiento y desintegracion.
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(Apuleyo Mendoza, 1990; Bejarano,
1993; Caslillo, 1988; Diaz Callejas,
1892; Salazar, 1990}

En Bogot4 los accidentes y ataques
con armas de fuego y explosivos y en
menor grado con instrumentos cortantes
y punzantes, se convirtieron desde me-
diados de la década del 70 en los facto-
res predominantes de mortalidad y mor-
bilidad, especialmente en el sexo mascu-
lino y con mayor fuerza en el grupo etario
de 15 a 44 afos. (Restrepo, 1980). Si
bien la violencia presenta diferentes gra-
dos segun 1a zona v la coyuntura socioe-
conémica y politica, es indudable que la
situacion de la capital es un refiejo dei
pais, aunque la ciudad més afectada es
Medellin.

La violencia determina la imporiancia
y el carécter de las unidades de atencién de
urgencia y convierte a traumatologia no
s6lo en una especialidad vital, sino en una
razén para el desplazamiento de ofras.
Esto, junto con los accidentes de trénsito,
conduce a que la reorganizacidn del siste-
ma de salud de conformidad con la Ley 10
de 1990, haya establecido decretos espe-
cificos sobre el seguro obligatorio de dafios
a personas causados por accidentes, con-
juntamente con disposiciones sobre el ma-
nejo de los recursos para el mejoramiento
de los servicios de atencién médica de
urgencias y medidas para la atencion hos-
pitalaria a las victimas de atentados terro-
ristas. (Ministerio de Salud, 1991). Igual-
mente es comprensible que al producirse la
reorganizacion total del sistema de seguri-
dad social en salud segtin la Ley 100 de
1993, se haya establecido que la atencién
inicial de urgencias debe ser prestada en
forma. obligatoria por todas las entidades
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publicas o privadas que ofrecen servicios
de salud, a lodas las personas, inde-
pendientemente de la capacidad de pago,
sin contrato ni orden previa. (Legis, 1996)
En cuanto a los efectos de la vio-
lencia en el funcionamiento de los hospi-
tales, vale la pena destacar dos experien-
cias contrapuestas en Cucuta y Bucara-
manga. En esta ultima ciudad la construc-
cién de un moderno haspital pretendid
acabar con el existente hasta et momen-
to, cuestién que fue objetada por su per-
sonal; especiaimente los médicos defen-
disron fa institucién y lograron diversas
fuentes de financiamiento para mante-
nerlo como haspital diurno, destinado bé-
sicamente a cirugfas de bajo riesqo, que
no requieren hospitalizacion bien sea por
su naturaleza o por las ventajas que ofre-
cen las nuevas tecnologias quirlirgicas.
En Cicuta se decidié todo lo con-
fraric. El nueve Hospital Erasmo Meoz
decreté la muerte del bicentenario Hospi-
tal de San Juan de Dios, estrechamente
ligado a la historia de la ciudad; fue abier-
to el 19-11-87, con I nivel de atencién y
séptimo en complejidad debido a su tec-
nologia y organizaciér; a pesar de su
capacidad (520 camas y todos los servi-
cios esenciales), sufre los embates de la
demanda de servicios a causa de la vio-
lencia, agravados por la decisién de ce-
rrar el Hospital San Juan de Dios, el cual
pudo tener el destino de su homdlogo en
Bucaramanga. Los quiréfanos estan per-
manentemente congestionados y las ci-
rugfas programadas son continuamente
diferidas, en detrimento de la salud de la
poblacion. (HEM, 1988; Céceres, 1996)



Modernizacion del Sistema
Colombiano de Salud

La reforma del estado colombianc
estd vinculada al proceso politico y social,
pero indudablemente responde también
al modelo econdémico que se trata de
impulsar. En el caso de la modernizacion
del sistema de seguridad social en salud
se aprecian claramente las diferentes im-
plicaciones; sus caracteristicas respon-
den a las demandas sociales marcadas
por el signo de la violencia, a la amplia-
cién de la participacion politica v a la
instauracion de la economia de mercado
reduciendo at minimo la intervencion es-
tatal directa, rasgos propios del Estado
neoliberal. Tal como sostiene Ochoa
Henriquez (1996) las caracteristicas que
toma la administracién publica, es decir
los procesos de decisién y ejecucién en
el poder ejecutivo, estan estrechamente
ligados a las necesidades del modelo
econdmico que promueve el Estado, en
cuyo marco se inscriben los requerimien-
tos de la democracia.

Ahora bien, el colombiano nunca
fue un Estado fuertemente interventor; no
solo es pequefio, sino que tampoco ha
satisfecho jamas las necesidades basi-
cas de una parte significativa de ia pobla-
cién, por lo que la reforma de la adminis-
tracién publica no significa el desmante-
lamiento de la estructura de un Estado de
Bienestar que nunca llego a configurarse.
Lo paraddjico es que se adelante la refor-
ma del Estado cuando la Asamblea Cons-
tituyente de 1991 io sefiala como el res-
ponsable del bienestar de sus ciudada-
nos. (Bejarano, 1993, 53).

Durante mas de un sigio los desti-
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nos de Colombia fueron regidos por la
Constitucién de 18886, la cual instituciona-
lizé una democracia centralista, autorita-
ria y restringida que funcioné casi siem-
pre bajo estado de sitio - restriccién de las
garantfas constitucionales -, lo cual no
obsta para que sea considerado como el
pais latinoamericano con mayor trayecto-
ria democrédtico - representativa. Las
Constituciones del siglo XIX fueron ia cul-
minacién de grandes confrontaciones bé-
licas, por lo cual su aprobacion carecié de
participacién popular; solamente en 1991
el puebio colombianc pudo nombrar los
miembros de la Constituyente en eleccio-
nes directas, imponiendo una composi-
cién que rompid la tradicién elitista al
elegir diversos tipos de profesionales, ex
- guerrilleros, lideres sindicales, predica-
dores evangélicos, indigenas, efc. de las
mas variadas condicionss sociales. Lo
anterior estd directamente ligado ai pro-
ceso de pacificacion en el cual participa-
ron algunas organizaciones guerrilieras.
Haciendo uso de las facultades especia-
les que le confiere el estade de sitio, ei
Ejecutivo garantiz6 posiciones en la
Asamblea Constituyente al Ejército Popu-
lar de Liberacién (EPL), al Partido Revo-
lucionario de los Trabajadores (PRT) y a
la guerrilla indigena Quintin Lame, sujeto
a que abandonaran las armas. Por su
parte, el M19 se someti6 al debate elec-
toral abierto, obteniendo 19 de los 70
escafios. En general los resultados que-
braron el bipartidismo tradicional liberal -
conservador. (Diaz Callejas, 1992, 29).
Entre los principales componentes
de la Constitucién de 1991, en la cual
prevalecié el consenso, se consagran
claramente derechos sociales como los
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de seguridad social, salud y educacion;
se garantiza a todo nifio menor de un afio
atencidn médica gratuita en ias institucio-
nes de salud que tengan aigun aporte del
Estado; se establece ei derecho a la vi-
vienda, al bienestar de la familia, la re-
creacion y el medio ambiente, asi como
el derecho de huelga y contratacién co-
lectiva. Por otra parte, se definen meca-
nismos de participacién popular y la de-
mocratizacién de la propiedad como ele-
mento primordial en la enajenacién del
Estado; se establece la responsabilidad
del Estado ante los ciudadanos, las accio-
nes populares para la proteccién de los
derechos e intereses colectivos v, final-
ments, se instituye la accion de tutela -
similar al derecho de amparo constitucio-
nal en Venezuela, pero més eficaz - para
reclamar el cumplimiento inmediato de
las garantias constitucionales.

Lainstrumentacién de los derechos
en materia de seguridad social se inicia
con la entrada en vigencia de la Ley 100
de 1993, reglamentada a su vez con la
expedicidn de numerosos decretos. Su
aplicacién ha generado grandes expecta-
tivas, a la vez que ha suscitado confiictos
entre los diversos sectores afectados. Sin
embargo, los primeros pasos hacia la
modernizacién del Estado se dieron pre-
viamente, durante el gobierno de Gaviria,
quien enfatizé las privatizaciones vy la
desregulacién de los mercados laboral,
financiero y cambiario, caracteristicas del
estado neoliberal que aspira transformar
su administracion burocrético - populista
en tecnocratica.

E! Gobierno de Gaviria crea las ba-
ses de la modernizacién, al reorganizar el
sistema nacional de salud con las si-
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guientes disposicionss, entre otras: aj)
descentralizacion hacia los municipios
de la direccién y prestacion de servicios
de salud del primer nivel de atencion y
hacia los departamentos los servicios de
segundo y tercer nivel que comprenden
los hospitales regionales, universitarios y
especializados; b) organizacién de mo-
dalidades de participacién comunitaria
en el diagnéstico, formulacion y elabora-
cién de planes, programas y proyectos,
toma de decisiones y administracion; c)
obligatoriedad de establecer sistemas de
contabilidad de costos y control de
gestion en las entidades oficiales de sa-
lud; d) prevision de un sistema para la
fijacién y control de tarifas por la pres-
tacion de servicios; e) definicién de res-
ponsabilidades especiales sobre los ser-
viclos de urgencias; y f) requlacién de
los servicios de medicina pre-pagada.
(Ministerio de Salud, 1991).

Las medidas descentralizadoras
iban acompanadas de disposiciones rela-
tivas a la posibilidad de cierre definitivo de
las instituciones hospitalarias cuya efi-
ciencia no pudiera garantizarse; las refor-
mas decretadas implicaban la reduccion
del empleo en el sector publico, que en el
caso colombiano nunca ha sido relevan-
te, pues sdlo absorbe el 9% de la fuerza
de trabajo activa.

El presidente Gaviria empieza a in-
troducir las propuestas en salud, en agos-
to de 1992; siendo ministro de salud An-
tonio Navarro Wolf, dirigente de la Alianza
Democratica M-19, el Ejecutivo planted la
privatizacidn del Instituto de Seguros So-
ciales y la aplicacién del modelo chileno
de seguridad social; esto fue rechazado
por el M-19 y provocé su salida del go-



bierno, asi como la resistencia del perso-
nal y de los proveedores, aungue existia
relativo congenso respecto a la necesi-
dad de transformar las instituciones de
salud, por costosas, ineficientes, burocra-
tizadas, desconocedoras de {as necesi-
dades de los usuarios y generadoras de
corrupcién. (Bejarano, 1993, 56).

Caracteristicas Generales de!
Sistema Colombiano de Salud

La Ley 100 de 1993 profundiza ra-
dicalmente el proceso de modernizacién
de los sistemas de seguridad social. Bé-
sicamente podria pensarse que se trata
de una adaptacién del sistema Kaiser o
de medicina integrai pre-pagada, el cual
fue establecido originaimente durante la
depresioén de los afos 30 en California,
Estados Unidos, por un joven cirujano, el
Dr. Sidney Garfield y generalizado afios
después con apoyo del industrial Henry
Kaiser, quien lo organizé para el personal
de sus empresas en 24 palses; Kaiser se
convirtid luego en empresario de la salud.
(Arias, 1980, 89-91). Recientemente, la
esposa del presidente Clinton intenté in-
fructuosamente promover la idea de uni-
versalizar la medicina pre-pagada en Es-
tados Unidos y vincularla a la politica
social del Estado.

Los sistemas de medicina integral
pre-pagada, a diferencia de la practica
privada comun de caracter individual, fun-
cionan con grupos de pobiacion afiliados
al sistema a través de la contratacién de
servicios a cambio del pago de una can-
tidad fija mensual; se fundamentan en los
principios de probabilidad y distribucién
del riesgo propios de las empresas de
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seguros, ofreciendo a una poblacién am-
plia y definida, durante un perfodo de
fiempo, diversos servicios de salud.

La medicina integral pre-pagada
crea la posibilidad de seguimiento de las
condiciones de salud del afiliado y su
grupo familiar, porque establece una re-
lacién mas permanente de los usuarios
con el médico y la institucién de asisten-
cia médico - hospitalaria. En principio,
tiene la obligacién de mantener a su po-
blacién afiliada en el mejor estado de
salud posible, to cual redunda en reduc-
cién de los costos de la medicina curativa;
para lograr la prevencién utiliza los prin-
cipios de una medicina positiva y activa,
que busca al paciente y lo hace participar
en el proceso de atencién de la salud, en
un esfuerzo por evitar la enfermedad o al
menos diagnosticarla precozmente. No
se contenta con responder pasivamente
a la demanda de servicios, sino que indu-
ce la propia demanda, cuando la interven-
cién del sistema es mas efectiva y de
menor costo. (Arias, 1980, 93).

Sin embargo, el sistema privado de
salud sin intervencién estatal tiene limita-
ciones:

Si bien el modelo de mercado para los
seguros de salud ha tenido un gran
desarrollo en Estados Unidos, aunque
produciendo un desbordamiento de los
costos y sin lograr la cobertura univer-
sal, es en el modelo chileno donde pue-
den observarse mejor sus efectos ne-
gativos, entre los cuales se pueden
identificar al menos cuatro fendmenos
de exclusion o de seleccion adversa de
los grupos sociales que mas necesitan
la atencidn en salud: exclusién de los
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pobres, las maternas, lo$ ancianos y
los enfermos costosos ... La chileniza-
cién como alternativa neoliberal a la
seguridad social clasica, asegura el éxi-
to empresarial de las entidades priva-
das de previsién social ... el sistema
chileno es muy bueno cuando se es
varén, joven, adinerado y no se padece
ninguna enfermedad grave. {Jaramilio,
1994,27,31)

La legislacion colombiana, resulta-
do de un intenso debate, concilia posicio-
nes de los estatistas y de los privatizado-
res, sin asumir el modeio neoliberal chite-
no; institucionaliza y universaliza la me-
dicina integral pre-pagada, con lo cual
privatiza factual y legaimente la presta-
cién de los servicios de salud, ya que
abre espacios a la participacion privada
en areas que antes estaban reservadas
al sector plblico pero refuerza la accién
reguladora y de control del Estado. Ade-
mas, impone la tesis de lo publico en
términos de la financiacién colectiva del
servicio, frente a la concepciénbasada en
el funcionamiento, en tanto el bien sea
producido o el servicio prestado por una
institucion de caracter gubernamental.
(Donahue, 1991,22).

Coincidimos con Jaramiilo
(1994,46-53) en cuanto que el modelo
colombiano, aunque incluye elementos
desarrollados en Europa, E.U. y Chile, no
puede decirse que sea copia de lo exis-
tente en otro pals; a diferencia del enfo-
que neoliberal, no es un sistema de pre-
cios, sino un sistema contributivo propor-
cional al ingreso individual, con beneficios
acordes a las necesidades; es solidario
con subsidios cruzados, integral con co-
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bertura familiar, cuenta con mecanismos
para impedir las exclusiones y ademas,
posee instrumentos bien definidos de in-
tervencién estatal. A su vez difiere de la
seguridad social ciasica por cuanto rom-
pe con el principio de unidad, entendida
como monopolio de los sistemas de se-
guro y de prestacién de los servicios;
crea mecanismos para hacer operativo el
principio de universalidad y se basaen la
descentralizacién institucional mas que
en la territorial.

Cobertura de los Servicios

La sociedad colombiana, ademdas
de las restricciones a la participacién po-
litica, ha estado marcada por desigualda-
des sociales exiremas; los niveles de
concentracidn del ingreso son muy altos,
ya que el 50% de la poblacién més pobre
obtiene el 17.6% del ingreso total mien-
tras el 20% mas rico controla casi el 55%;
en 1990 el 49% de la poblacién se encon-
traba por debajo de la linea de pobreza,
mientras casi el 37% vivia en pobreza
critica, sin posibilidad de satisfaccién de
las necesidades basicas. (Bejarano,
1993, 60). Por otra parte, el Instituto de
Seguros Sociales séio atendia e! 50% de
los asalariados, equivalente al 16% de la
poblacion total; sus funciones se comple-
mentaban por muiltiples servicios de sa-
lud institucionales, ademas de ias Cajas
de Previsién y las de Compensacién Fa-
miliar {(Jaramillo, 1994,33). Es en estas
condiciones que la Ley 100 plantea e!
principio de universalidad de la atencidn
de la salud.

El sistema colombiano de seguri-
dad social en salud (CRC, 1993; Le-



gis,1996)1 tiene como objetivo regular el
servicio publico esencial de salud y crear
condiciones de acceso de la poblacidén a
todos los niveles de atencién para la pro-
mocién, proteccién y recuperacion de ia
salud. Se propone proveer gradualmente
igual calidad de salud a todos los habitan-
tes, independientemente de su capaci-
dad de pago, por lo cual subsidia y con-
trola los servicios para ia poblacién mas
pobre y vulnerable.

La Ley establece la afiliacion obli-
gatoria al sistema, bajo dos modalida-
des: un régimen contributivo y otro subsi-
diado. La afiliacién colectiva es responsa-
bilidad de los empleadores y de los gre-
mios o las asociaciones por asentamiento
geografico; la afiliacién es individual para
los trabajadores independientes con ca-
pacidad de pago. El valor de Ia cotizacién
en el régimen contributivo, con cobertura
familiar, es de un 12% del salario, distri-
buido asi: 4% el trabajador y 8% el em-
pleador. La base de cotizacién tiene
como limite inferior un salario minimo y
como tope méaximo 20 salarios minimos
legales vigentes. E! trabajador inde-
pendiente debe pagar el porcentaje total.

En Chile funciona un sistema apa-
rentemente similar, que se financia con
un aporte exclusivo de los trabaiadores,
cuyo minimo equivale al 7%, dependien-
do del paquete que elija segun la capaci-
dad adquisitiva del usuario, entre cerca
de cinco mil planes diferentes, se estable-
ce el porcentaje que debera pagar; esto
ha generado un sistema diferenciado
para ricos y pobres, el primero en manos
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de empresas privadas exitosas y el se-
gundo en las entidades publicas, por lo
general en situacién de quiebra (Pardo,
1994,56; Jaramillo, 1994,22,46)

Como mecanismo de control sobre
los empleadores, la Ley 100 de 1993 les
impone a éstos ia obligacion de cubrir en
su tolalidad los gastos por atencién de
accidentes de trabajo, riesgos y eventua-
lidades por enfermedad general, materni-
dad y enfermedad profesional, en caso de
que el patrono no haya realizado ia ins-
cripcion del trabajador o no cancele opor-
tunamente fas cotizaciones en la entidad
correspondiente. Por otra parte, para
controlar la afiliacién, el Gobierno Nacio-
nal exige la presentacion del carnet res-
pectivo en diversas ocasiones, tales
como la celebracion de contratos con el
Estado y el otorgamiento de licencias de
operacion de transporte o de construc-
cién.

La afiliacién es obligatoria, pero los
beneficiarios pueden elegir libremente
tanto la entidad promotora de salud (EPS)
a la cual cotizaran, como la institucion
prestadora de servicios (iPS) a la cual los
demandaran, pudiendo cambiarse solo
una vez cada afo. El sistema prohibe
expresamente la realizacién de conve-
nios que restrinjan la libertad de sleccion,
la cual en todo caso tiene un limite natural
establecido por la relacion entre la EPS
elegida y las IPS con las cuales ésta
mantiene contrato de servicios.

Los afiliados contributivos estan
amparados en cuanto a: riesgos no pro-
fesionales por enfermedad general, ma-

1 La informacién sobre el sistema colombiano de salud cuya fuente no se menciona especifi-
camente es tomada de Legis y de la Ley 100 de 1993.
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ternidad, accidentes de trabajo y enfer-
medad profesional; subsidio econémico a
la vejez y al desempleo o paro forzoso. La
prestacidn de los servicios se organiza a
través de los siguientes planes: atencidn
bésica, dirigido a la colectividad en for-
ma gratuita y obligatoria, bajo la respon-
sabilidad directa del Ministerio de Salud,
relativo a informacién y educacién en sa-
lud; saneamiento ambiental, complemen-
tacién nutricional, pianificacién familiar,
prevencién primaria y diagnéstico precoz
sobre las personas respecto a patologias
y riesgos con altas manifestaciones o
sobre las comunidades en el caso de
endemias y epidemias; plan obilgatorio
de salud, administrado por las empresas
promotoras de salud, relativo a ia aten-
cién en salud e indemnizaciones eco-
ndémicas. Los afiliados contributivos pue-
den igualmente convenir con las empre-
sas promotoras de salud o con otras em-
presas de medicina pre-pagada, pfanes
complementarios, que garanticen la
atencién en caso de requerir procedi-
mientos o intervenciones no incluidas en
el pian obligatorio de salud o que requie-
ran condiciones de hoteleria, tecnologia
u otra caracteristica adicional . El siste-
ma garantiza a todos los habitantes del
territorio colombianc la atencidn en sa-
lud derivada de accidentes de trénsito,
con cargo a la aseguradora del vehiculo
causante del siniestro; ademds, garantiza
a las Instituciones Prestadoras de Servi-
cios, el pago por la atencldn de las vic-
timas de catdstrofes naturales, de ac-
tos terroristas o de otros eventos auto-
rizados por el Estado.

Elrégimen subsidiado - parcial o total
- pretende asegurar el ingreso al sisterade
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los sectores mas pobres y vulnerables de
la poblacién colombiana; se financia con
recursos fiscales o contribuciones solida-
rias. La Ley establece las fuentes de recur-
sos fiscales para el régimen subsidiado.
Pueden afiliarse los trabajadores inde-
pendientes cuyos ingresos mensuales fa-
millares sean inferiores a dos salarios mini-
maos legales; las personas sin capacidad de
pago y aquellos miembros de ia poblacién
mas vuinerables por su situacidn de salud,
que se definan como pricritarios, especial-
mente los siguientes: las mujeres durante
el embarazo, parto, post parto y lactancia;
los nifios menores de un afio; las madres
comunitarias - responsables de grupos de
nifios en hogares de cuidado diario - vy las
madres cabeza de familia. Esfo tiende a
garantizar la reproduccién de la fuerza la-
boral, dado que la pirdmide poblacional
esta siendo afectada seriamente por las
muertes violentas, concentradas bésica-
mente en la edad potencialmente activa.
Para que el principio de universalidad
se logre, es decir, que todos los habitantes
del territorio colombiano tengan acceso a
los servicios de salud en un plazo maximo
de cinco afios, como esta previsto, se re-
guiere que se afilien 18 millones de colom-
bianos que auin estan fuera del sistema a
mediados de 1996 (aproximadamente el
50% de la poblacion). Ellos son tanto traba-
jadores independientes que tendran que
ingresar al régimen contributive, como
aquellas personas que todavia faitan por
entrar al régimen subsidiado: los colombia-
nos mas pobres. El limite de pobreza fija-
do para acceder al régimen subsidiado es
demasiado estricto y debe ser modificado,
segun el representante de los profesionales



de la salud al Consejo Nacionai de Seguri-
dad Social. (Ospina Hurtado, 1996).

Claves Administrativas del
Sistema de Seguridad Social
en Salud

Sin asumir plenamente el modeio
neoliberal, el Estado colombiano ha dise-
flado un sistema administrativo basado
en la descentralizacién institucional mas
que en la territorial y en la delegacién de
muchas funciones al sector privado. Para
su ejecucioén, la Ley 100 de 1993 define
la separacién entre las entidades respon-
sables de! aseguramiento y financiacion,
respecto a las prestadoras de los servi-
cios de salud, asl como mecanismos cla-
ros de intervencién estatal; establece
cuatro tipos de organismos publicos o
privados: las entidades promotoras de
salud {EPS), las instituciones prestado-
ras de servicios (IPS), las empresas soli-
darias de salud (ESS) y los organismos
estatales de direccion, vigilancia y con-
trol, como son: Consejo Nacional, Supe-
rintendencia Nacional y Fondo de Solida-
ridad y Garantfa (Ver grafico 1). Es la
sustitucién del sistema piramidal burocré-
tico y rigido, por uno de “redes de institu-
ciones interrelacionadas, que maximicen
la coordinacién, la obtencién de econo-
mias de escala y la explotacion de siner-
gias”, esto es, el concurso activo y con-
certado de diversas instituciones en fun-
cién de un objetivo. (Kiisberg, 1994)

Las Empresas Promotoras de
Salud EPS, tienen a su cargo. a) la
afiliacién y carnetizacion de personas con
diferentes tipos de riesgos de saiud, del
régimen contributivo y del subsidiado; b}
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la recaudacion de las cotizaciones; c) la
organizacién de la prestacion de los ser-
vicios de salud correspondientes al plan
obligatorio de salud (POS) para todos sus
afiliados directamente o por la contrata-
cién con instituciones Prestadoras de
Servicios, con profesionales inde-
pendientes o con grupos de préactica pri-
vada debidamente constituidos; y d) faci-
litar a las IPS la compensacion con el
Fondo de Solidaridad y Garantia.

Las EPS, organizaciones similares
al Seguro Social, pueden ser publicas,
privadas o mixtas; deben disponer de una
organizaciéon administrativa y financiera
que garantice la base de datos y capaci-
dad técnica indispensables vy la evalua-
cién sistemadtica de los servicios de salud
ofrecidos a sus afiliados. Deben mante-
ner un nimero minimo de 50.000 de afi-
liados que asegure niveles viables de
operacién y supervivencia aprovechando
las economias de escala y un nimero
méximo que garantice la competitividad,
un capital ¢ fondo social no inferior a
10.000 salarios minimos legales mensua-
les; no menaos del 5% de los afiliados
deben ser mayores de 60 afios y almenos
el 20% mujeres en edad fértil.

8e incluyen entre las EPS el Insti-
tuto de Seguros Sociales, las entidades
de prevision y seguridad social del sector
publico (a las cuales dieron un plazo para
pasar del acceso restringido al abierto),
las instituciones de medicina pre-pagada
o de seguros de salud, los servicios de
salud empresariales o institucionales y
cualquier organizacidn que se constituya
y sea autorizada como tal por la Superin-
tendencia Nacional de Salud. Las compa-
filas de seguros estdn habilitadas para
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convertirse en EPS,; aquellas con expe-
riencia en seguros de hospitalizacién, ci-
rugfa y maternidad tienen ventaja eviden-
te en la competencia con otras EPS,

Las EPS constituyen el eje del sis-
tema de seguridad social en salud, al
actuar como organismos de intermedia-
cién entre los afiliados y sus empleado-
res respecto a las instituciones prestado-
ras de servicios, asi como entre éstas y
el Fondo de Solidaridad y Garantia del
Estado; a través de dicho Fondo, el Es-
tado reconoce a las entidades promoto-
ras de salud (EPS), por organizar y ga-
rantizar la prestacion de los servicios del
pian de salud obligatorio (POS) a los afi-
liados, un valor per cépita o unidad de
pago por capitacién, establecida por el
Consejo Nacional de Seguridad Social,
de acuerdo al perfil epidemioldgico de la
poblacién relevante, a los riesgos cubier-
tos y a los costos de prestacion del servi-
cio en condiciones medias de calidad,
tecnologia y hoteleria, segin los estudios
técnicos det Ministerio de Salud. De esta
farma se “mantiene el sisterna de com-
pensacién entre las EPS, pues cada una
recoge las cotizaciones de sus afiliados,
pero deduce sdlo el costo estdndar de la
atencién (UPC) por cada beneficiario bajo
su responsabilidad, de tal forma que las
EPS superavitarias podran compensar a
las deficitarias” lo cual constituye la base
de la solidaridad; con el valor de la UPC
‘gque ascenderia en 1995 en promedio a
$150 anuales, la EPS no sélo debera
sufragar los gastos incurridos en la aten-
cién de la enfermedad y la maternidad,
sino en general los gastos de la estrategia
de proteccion de la salud y la administra-
cién del sistema de aseguramiento, pero
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sin superar el nivel de la UPC a riesgo de
incurrir en quiebra. Sin embargo, es posi-
ble que la opcién de encontrar rentabili-
dad descanse bdsicamente en los planes
complementarios” (Jaramillo, 1994, 32,
45); la recaudacién por cada afiliado que
devenga salario minimo apenas sobrepa-
sa los $170 anuales debiendo garantizar
el servicio al grupo familiar.

EiFondo de Solidaridad y Garan-
tia estd adscrito al Ministerio de Salud y
se maneja por encargo fiduciario, sin per-
sonalidad juridica ni personal propio. Por
razones operativas, cada entidad territo-
rial debe organizar un fondo local o regio-
nal de salud al cual se destinan los recur-
s0s asignados ¢ recaudados para finan-
ciar el subsidic a la demanda en servicios
de salud. El Fondo tiene por objeto fun-
damental facilitar la ampliacién de la co-
bertura en salud, garantizar la compensa-
cién entre personas con distinios ingre-
s0s y/o riesgos y cubrir los riesgos por
catastrofes, terrorismo y accidentes de
transito.

La recaudacioén de las cotizacio-
nes es reaiizada en principio por ios em-
pleadores o por las empresas solidarias
de salud y pagada mensualmente a las
EPS; éstas actian por delegacién del
Fondo de Solidaridad y Garantia, al cual
deben rendir cuenta el primer dia habil
siguiente a la fecha limite establecida
para el pago de las cotizaciones por parte
de los empleadores y de los contribuyen-
tes individuales. Si el monto de las con-
tribuciones recaudadas es superior a la
unidad de pago por capitacién multiplica-
da por el nimero de los beneficiarios
atendidos por la EPS, ésta depositard la
diferencia a favor del Fondo; en caso



contrario el Fondo de Solidaridad y Ga-
rantia debera cancelar la diferencia a fa-
vor de la EPS el mismo dia que ésta lo
reporte.

Lainclusion de las empresas soli-
darias de salud (ESS) constituye un me-
canismo para facilitar el funcionamiento
del régimen subsidiado, aliviando la carga
administrativa de las EPS. Consiste en
la organizacién de la comunidad para
contratar servicios de salud subsidiados
por el Estado, cuyos miembros se vincu-
lan a ella mediante una cuota de afiliacién
o por la compra de una accién o partici-
pacion. Las ESS pueden partir de formas
de organizacién popular ya existentes,
pero esta propuesta encuentra a la so-
ciedad colombiana en un estado de frag-
mentacion profunda de la sociedad civil,
con una notoria ausencia de organizacio-
nes sociales, exceptuando el movimiento
indigena; este es el resultado de la vio-
lencia y la desesperanza, lo cual explica
por qué el grado de afiliacion del sector
subsidiado ha sido relativamente bajo.
Diferente era el panorama durante los
afios 70, cuando el movimiento popular
tuvo un auge significativo. Las Empresas
Promotoras de Salud estan autorizadas
para contratar con Instituciones Presta-
doras de Servicios (IPS) la atencion
médica, quirargica o cientifica necesaria
para cubrir el Plan Obligatorio de Salud
(POS8), asi como planes de atencién com-
plementaria. Las IPS son entidades ofi-
ciales, privadas, comunitarias o solida-
rias, organizadas para la prestacién de
los servicios de salud, dentro de las EPS
o fuera de ellas. Deben prestar a los
afiliados y demads beneficiarios los servi-
cios de salud del nivel de atencion corres-
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pondiente, de acuerdo a los parametros
legales y contractuales estipulados en los
planes obligatorios o complementarios,
en igual forma para todos los afiliados.
Las préacticas discriminatorias estan suje-
tas a sanciones pecuniarias; tampoco
pueden impedir, restringir o interrumpir la
prestacion de los servicios de salud; lo
cual implica la eliminacion de los conflic-
tos laborales, directamente vinculada a
las nuevas formas precarias de contrata-
cién de personal.

Dado que la existencia de IPS es la
garantia en ultima instancia de la presta-
cion de los servicios de salud, el Estado se
compromete a fomentar su organizacién y
sobrevivencia. Colombia ha destinado 300
mil millones de pesos para créditos en el
periodo 1985-98, pagaderos a diez afios y
plazo de gracia de tres, con la finalidad de
incentivar el fortalecimiento y creacion de
IPS, especialmente en las poblaciones con
menos de 100 mil habitantes. Con este
mismo objetivo, a las Empresas Promoto-
ras de Salud que garanticen servicios en
lugares apartados, les ofrecen como incen-
tivo el page de un 20% adicional en las
tarifas de la unidad de pago por capitacion.
(El Tiempo, 13-05-96).

La cantidad y distribucién geogréfi-
ca de las Instituciones Prestadoras de
Servicios afecta la universaiidad del sis-
tema. A mediados de 1996, de las 10.504
IPS inscritas ante la Divisién de Registro
y Acreditacion de Instituciones del Minis-
terio de Salud, el 80% estan concentra-
das en grandes ciudades; el 31% en
Bogota, el 19% en Antioquia y Valle del
Cauca, las dos zonas con mayor violen-
cia; Narifio, Norte de Santandery Santan-
der cuentan con el 4 al 5% cada uno yla
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mayoria de las intendencias sélo alcan-
zan al uno por mil. (El Tiempo, 13-05-96)

Legalmente las IPS tienen autono-
mia administrativa, técnica y financiera;
sin embargo, de hecho estan restringi-
das, por cuanto estan supeditadas a la
contratacién por las Empresas Promoto-
ras de Salud, mediante el sistema de
pagos integrales por diagnéstico que sus-
tituyen los pagos tradicionales por activi-
dad o procedimiento médico. Precisa-
mente ahi radica la razén dei conflicto
entre estas instituciones fundamentales
del sistema de salud, ya que las EPS
tienen suficiente poder para imponer el
régimen tarifario, presionando la reduc-
cién de costos de funcionamiento, de
modo que no excedan el valor estandar
establecido. Segun la Asociacién Colom-
biana de Hospitales y Clinicas:

Si bien es cierto que la captacién de
dinero por parte de las EPS correspon-
de a una suma fija que se estipula por
cada persona afiliada, la unidad de
pago por capitacién, que es realmente
baja y no consecuente con los altos
gastos derivados de la atencion al pa-
ciente, las tarifas que le proponen las
EPS a las IPS son exageradamente
malas. Este hecho incide negativamen-
te en el funcionamiento de las IPS, ya
que la posibilidad de recuperar los cos-
tos generados por la atencién y de ob-
tener ganancias, es escasa. Las EPS
estan ofreciendo como modelo las tari-
fas del Seguro Obligatorio de Acciden-
tes de Transito y del ISS, que no resul-
tan suficientemente justas para com-
pensar dichas actividades asistenciales
y comerciales. (E! Tiempo, 13-05-96).
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Incluso se establece legaimente la
posibilidad de pagos moderadores que
pueden ser aplicados por las IPS a los
afiliados, para racionalizar el uso de los
servicios de salud - por ejemplo, incluirun
pago obligatorio a partir de la tercera
consulita anual, pero tales pagos no cons-
tituyen ingresos para las IPS sino que
serdn recursos de las empresas promo-
toras de salud, aunque se prevé que el
gobierno podria destinar una parte de
ellos al Fondo de Solidaridad y Garantfa.

Por otra parte, las IPS carecen de
adecuados sistemas de control de costos
que les permitan determinar con exacti-
tud las tarifas para comercializar sus ser-
vicios. El problema de los costos se estd
convirtiendo en una obsesioén para los
directivos ds clinicas; la presién para re-
dugcir costos no estd en verdad vinculada
a la posibilidad de competir en 8l merca-
do, sino que puede afectar seriamente la
calidad de los servicios de salud en aras
de la sobrevivencia. La nueva situacion
en que deben funcionar las clinicas y
hospitales pone de relieve la importancia
de las funciones administrativas y ha
dado lugar al surgimiento de empresas
dedicadas a la asesorfa y a la realizacién
de talleres, cursos y seminarios sobre la
materia.

La Ley da mucho énfasis a la com-
petitividad, por lo cual prohibe expresa-
mente todos los acuerdos ¢ convenios
entre IPS, entre asociaciones o socieda-
des cientificas y de profesionales o au-
xiliares del sector salud, que pretendan
restringir, impedir o falsear el juego de ia
libre competencia dentro del mercado de
servicios de salud; sin embargo no hace



previsiones similares respecto a las EPS,
las cuales estdn actuando en forma “soli-
darig” entre ellas para la fijacidon de las
taritas por servicios.

Por otra parte, la situacion legal de
las instituciones hospitalarias oficiales es
un tanto diferente. La Ley 100 ordena su
transformacién en Empresas Sociales del
Estado que deben competir con las clinicas
privadas; y prevé que la prestacién de ser-
vicios de salud en forma directa por la
nacién o por las entidades territoriales, para
la ejecucién del plan de atencién basica, se
hard principaimente a través de estas em-
presas sociales. Permite su asociacién
para lacompra de insumos y servicios, para
la venta de servicios de salud y para con-
formar entidades promotoras de salud. Afin
de mejorar su capacidad de gestion para
hacer frente a la competencia, se plantea el
fortalecimiento de los hospitales y el sanea-
miento de su situacién laboral: vale decir,
liquidacién del personal para pasar al siste-
ma de salario integral con reduccién de la
némina regular.

En cuanto a las unidades asisten-
ciales det Seguro Social y de la Caja
Nacional de Prevision, la reforma con-
templa la enajenacién de sus activos y la
realizacion de contratos de administra-
cién con entidades privadas, como vias
para su privatizacion.

La direccién y control del Siste-
ma de Salud es responsabilidad de los
Ministerios de Salud y de Trabajo, espe-
cialmente a través de la Superintenden-
cia Nacional de Saiud y del Consejo Na-
cional de Seguridad Social en Safud.
Este ditimo ejerce la direccidn general,
sus decisiones son obligatorias y pueden
ser revisadas periédicamente; constitu-
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ye un drgano de concertacién enire los
diferentes integrantes del sistema, a sa-
ber: los Ministros de Salud, Trabajo y
Hacienda y los representantes de las en-
tidades departamentiales y municipales,
el Instituto de Seguros Sociales, los em-
pleadores de las pequeiias y medianas
empresas, trabajadores, pensionados,
entidades promotoras de salud, institu-
ciones prestadoras de servicios, profesio-
nales en el drea de la salud y asociacio-
nes de usuarios. Tiene una composicién
muitiple, cuyo funcionamiento podria en
principio parecer dificil y deberia ser ana-
lizado detenidamente.

En cuanto a la Superintendencia
Nacional de Salud, es el érgano de
control respecto al cumplimiento de las
disposiciones legales y reglameniarias,;
la contratacién del Estado con entidades
privadas y la liquidacién, recaudo, giro,
cobro y utilizacién de los recursos fiscales
y rentas de cualquier origen con destino
a la prestacién de servicios de salud. En
tal sentido estdn sujetas a su control las
entidades promotoras de salud y simila-
res; instituciones prestadoras de servi-
cios, administradoras de rentas de bene-
ficencia como loterfas y juegos de azar) y
las fuentes especiales de recursos fisca-
les, como las fabricas de licores, cerve-
zas y sifones. La Superintendencia estd
facultada para amonestar e imponer mul-
tas a funcionarios y entidades incursas en
irregularidades, para intervenir la gestién
administrativa y/o técnica o suspender la
licencia de funcionamiento. El monto de
las multas oscila entre cien y mil salarios
minimos diarios para los funcionarios y
hasta 10.000 para las entidades.

Puede observarse que el funciona-
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miento del sistema colombiano de salud
se ha hecho descansar en los controles
reciprocos de los diversos participantes,
bajo ios principios de calidad y competiti-
vidad, mas que en el control desde el
estado, aunque es indudable que éste
juega un rol bien definido.

Efectos Laborales de la
Reforma Coiombiana

La descentralizacién y la privatiza-
cién implican cambios en el empleo, tanto
en las formas de contratacién comoenla
cantidad de empleos y posibiemente a
mediano o largo plazo, en la organizacion
del trabajo; e! gobierno colombiano ha
previsto que la reforma general del sector
publico no afectara méas de 100.000 em-
pleos, es decir el 12.5%, lo cual conside-
ran de bajo impacto. Pero en el caso de
la salud, las exigencias de reduccién de
costos en las instituciones prestadoras de
servicios para competir o sobrevivir, tam-
bién afecta drasticamente el empleo pri-
vado en salud. En ambos casos los més
afectados son trabajadores con bajos ni-
veles de calificacidn, lo cual podria favo-
recer a largo plazo la tendencia al desem-
pleo estructural, La debilidad del movi-
miento laboral colombiano le ha impedi-
do enfrentar exitosamente el proceso de
reforma de la administracién pablica, a
pesar que ia mayor densidad sindica! se
encuentra en este sector. (Bejarano,
1993, 58-63). A medida que avanzan las
reformas neoliberales en América Latina,
puede afirmarse que:

En la arena politica e institucional los
trabajadores y sindicatos han perdido
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su antiguo poder de negociacién; antes
una fuerza cuyo respaldo era importan-
te en las estrategias estatales de desa-
rrollo, ahora es considerada un obsta-
culo para ia modernizacion y la produc-
tividad; las conquistas laborales, antes
normas ejemplares que la legislacién
laboral intentaba generalizar, ahora se
discriminan como privilegios que hay
que eliminar. La fuerza sindical en el
sector publico, antes una prueba del
compromiso politico-social, ahora pare-
ce un vicio clientelista. EI movimiento
obrero se estancd desde los afios
ochenta ... no logré defender el nivel
real de los salarios y prestaciones, ni
negociar o bloquear elementos estraté-
gicos del nuevo orden institucional,
como reformas laborales que eliminan
prestaciones legales antiguas. (Dom-
bois v Pries, 1993,8)

El proceso colombiano de reforma
crea las condicionés para cambios pro-
fundos con el establecimiento del nuevo
Cédigo del Trabajo. “La reforma laboral
de 1890 elimind las principales barreras
a la contratacion laboral: desmonté la
doble retroactividad de las cesantias, fle-
xibilizé ios contratos y puso fin a la esta-
bilidad fabora!l forzada” (Lora, 1995,131)
introduciendo el sistema de salario inte-
gral y su condicionamiento a los niveles
de productividad.

Se establecen asf las bases para
formas precarias de contratacién, gra-
cias a la realizacién de contratos indivi-
duales con salario integral, esto es, sin
prestaciones sociales; asi mismo, reali-
zan contratos de servicios con otras em-
presas o con trabajadores organizados



en cooperativas o microempresas, que
desvirtuan la relacién laboral convirtién-
dola en un contrato entre instituciones.

" Porotra parte, la intencién de hacer
funcionar un régimen de competencia en-
tre las instituciones prestadoras de servi-
cios publicas y privadas, ha puesto sobre
el tapete el problema de los costos de la
formacién médica de pre y post-grado.
Aunque hasta cierto punto los estu-
diantes de medicina constituyen mano de
obra gratuita para los hospitales universi-
tariosz, se estan realizando andlisis que
demuestran un mayor costo de atencién
por paciente en estos centros, explicado
por cuanto se realizarian estudios en fun-
cién de aprendizaje o investigacién que
no serian indispensables desde el punic
de vista del diagnéstico.

El Caos de la Salud en
Venezuela

En Venezuela la situacién econd-
mica es mucho mas grave que en Colom-
bia, incluso podria hablarse de tenden-
cias contrarias. En 1983, afio en que se
inicia la devaluacién del bolivar, las defi-
ciencias nutricionales no aparecian entre
las cinco primeras causas de muerte,
pero en 1987 ya ocupan el cuarto lugar;
se ha llegado a la situacion insdlita de 800
fallecimientos anuales por hambre, sin
incluir los casos no registrados; ademas,
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centenares de miles de venezolanos pa-
decen desnutricién crénica, con sus di-
versas secuelas patoldgicas. (Maingén,
1991, 90; Fundafuturo et al, 1985, 175)

El salario minimo vigente en 1995,
aun si se duplicara, no alcanza a cubrir e/
costo de la dieta de requerimientos basi-
cos de nutrientes para mantener sana
una familia de 5 personas, con riesgo
para 865.000 familias cuyos ingresos es-
tan en ese orden; esto constituye un pro-
blema de inseguridad alimentaria, situa-
cién critica si se considera la vuinerabili-
dad de la estrategia de suministro de
alimentos, dependiente de las importa-
ciones. (Fundafuturo et al, 1995, 175).
En 1996 la situacién es mds grave, por
la aplicacion de medidas econdémicas
drasticas que han reducido brutalmente
la capacidad adquisitiva del salario e in-
crementado el desempleo.

Segun datos de la OPS, laesperan-
2a de vida en Venezuela (69,7) era supe-
rior a la de Colombia (68,2) hasta 1990.
(Maingén, 1991, 86) Es dificil suponer
gue esta tendencia se mantenga, pues al
deterioro de las condiciones de vida, es
preciso agregar ia reduccién sistemadtica
del gasto en salud por habitante y la crisis
de los servicios de salud. Progresivamen-
te los problemas de salud se han incre-
mentado en magnitud y en complejidad.
Distintos grupos poblacionales en todo el
pais sufren enfermedades infectoconta-

2 En Colombia, los estudiantes universitarios que realizan clinicas de pre-grado cuentan con
area de residencia en el mismo hospital, aiimentacién y una remuneracién equivalente a
medio salarioc minimo. En forma similar los de postgrado.
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giosas, parasitosis y desnutricién, obvia-
mente vinculadas a problemas socioeco-
némicos del subdesarrollo, paralelamen-
te a enfermedades degenerativas de 6r-
ganos y sistemas, propias del “desarro-
lio”, asf como accidentes y violencias de-
rivados de la contaminacién, el trabajo
inseguro y ia delincuencia cada vez ma-
yor. (Rondén Morales, 1996, 26)

Estructura de los Servicios de
Salud en Venezuela

Para atender los problemas de sa-
lud, el gobiemo venezolano establecié
progresivamente tres modelos de aten-
cién en salud, similares a los existentes
en Colombia antes de la reorganizacion
total del sistema, que poseen diferencias
estructurales y de funcionamiento. En ge-
neral, “en Venezuela, el sector salud pre-
senta una organizacién compleja... con
instituciones que por desempedar multi-
ples funciones, duplican sus servicios de
atencién. Sus numerosas instituciories y
organismos publicos y privados funcio-
nan de manera independiente, no inte-
grados ni coordinados en una politica
global y especifica de salud definida por
el Estado”. (Pérez et al, 1993,265)

a) Modelo de atencion amplia, de
libre acceso, financiado basicamente con
recursos fiscales, ofrecido a través de
mads de 200 hospitales y 3600 ambulato-
rios, cuya infraestructura representa una
de las mayores de América Latina; en
1984 tenia una capacidad de 2,7 camas
por cada mil habitantes, mientras Colom-
bia solo tenfa 1,5. El sistema abierto
atiende también servicios de matariclogia
y saneamiento ambiental con programas
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de acueductos, cloacas y viviendas rura-
les. Iguaimentie comprende programas
geridtricos y materno infantiles, especial-
mente los nutricionales bajo modalidades
de asistencia socioeconémica. Los hos-
pitales plblicos funcionaron gratuitamen-
te durante la primera época democratica,
pero al iniciarse la crisis se fueron intro-
duciendo modalidades de pago denomi-
nadas de “recuperacion de costos”; co-
bran tarifas variadas en cada institucién,
en principio de acuerdo al estudio socioe-
condémico del paciente, pero sin mecanis-
mos de control de precios ni de utilizacién
de los recursos recaudados. Ademés,
dentro de los hospitaies se han organiza-
do fundaciones por especialidades, espe-
cie de clinicas privadas con recursos del
Estado; sobre ellas es casiimposible que
las autoridades del hospital ni los directi-
vos regionales de salud ejerzan mecanis-
mos de control; debe reconocerse que
algunas han logrado salvar el funciona-
miento de ciertos departamentos. Por
otra parte, los hospitales estén regular-
mente congestionados, puesto gue no se
cumple la distribucién de la atencién mé-
dica por niveles; en el Estado Zulia, por
ejemplo, los ambulatorios atienden tan
solo el 38% de las consultas, cuando
deberian realizar el 80%.

b} Modelo de atencién en salud de
acceso restringido, representado por el
Instituto Venezolano de Seguros Socia-
les, fundamentalmente dirigido a trabaja-
dores del sector privado y ma4s de cien
modelos similares, expresados en institu-
tos de previsién social, logrados contrac-
tualmente por los trabajadores en institu-
ciones publicas especificas, tales como
empresas del estado, ministerios, univer-



sidades, gobernaciones, municipalida-
des, etc. Debido al deterioro de estos
setrvicios, algunos sindicatos han logrado
complementarlos con ia contratacién de
costosos seguros privados de salud, para
cubrir los requerimientos de hospitaliza-
¢ién, cirugfa, maternidad, consultas de
emergencia y algunas especialidades.
Ademds, durante los dltimos afios se han
incrementado progresivamente las em-
presas de medicina pre-pagada.

c) Modelo de atencién privadaen
safud, con casi 300 clinicas pequenas y
medianas, y un nimero no cuantificado
de consultorios de atencién ambulatoria,
individuales o de grupos profesionales,
muchos de los cuales no estan registra-
dos a pesar de que legalmente deben
somaeterse a la inspeccién y vigilancia del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

Las clinicas privadas, igual que
cualquier empresa venezoiana, disfrutaron
de las ventajas del Estado de Bienestar,
especialmente por los “subsidios” otorga-
dos bajo la modalidad de créditos con bajas
tasas de interés, plazo de gracia y poca
efectividad en la cobranza; gracias a la
contratacion de sus servicios por institucio-
nes del Estado y por los diferentes institutos
de previsién, asi como otras facilidades de
acumulacién de capital propias del modelo
burocratico-populista. Todo ello incidid en ia
poca preocupacion por la eficiencia, descui-
dando la racionalizacién en el uso de los
recursos, tanto en lo relativo a servicios
médicos como en el manejo de la hotelerfa
hospitalaria.

Actualmente las clinicas privadas
han sido afectadas por la crisis y por las
medidas econdmicas; segun declaran di-
rectores de clinicas privadas, un buen ser-
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vicio médico asistencial exige hoy los me-
jores recursos diagndsticos y medicamen-
tos efectivos, lo cual reclama inversiones
altisimas que afectan el costo de los servi-
cios, cuya demanda ha disminuido en un
75%; por ello, deben “idear férmulas cada
vez mas creativas para mantenerse com-
petitivas en elmercado”. Ante las denuncias
por cobros considerados excesivos, la
Asamblea Legislativa del Estado Zulia se
plantea investigar los costos de la medicina
privada. (Panorama, 30 y 31-05-96)

Crisis de la Atencién en Salud

Los tres modelos de atencién de la
salud (abierto, restringido y privado) funcio-
naron con relativa eficacia durante la vigen-
cia del Estado de Bieneslar, gracias a la
distribucién de la renta petrolera y a la
necesidad de legitimar el sistema democra-
tico. El crecimiento del gasto publico aciua-
ba como mecanismo para impuisar el mo-
delo de economia hacia adentro basado en
la sustitucién de importaciones, estrategia
que requerfa garantizar la reproduccion
amplia de lafuerza de trabajo y la capacidad
de consumo de la poblacién.

A finales de la década del 60 y
durante fos afios 70, los hospitales pubti-
cos venezoianos funcionaron en condi-
ciones dptimas. A mediados de los 70, en
momentos de estancamiento de la eco-
nomia, se produce el incremento de los
precios del petréleo y casi simultanea-
mente un proceso de endeudamiento ex-
terno sin precedenies, lo cual elevé los
recursos disponibles para el gasto y la
inversioén, pero especialmente acelerd la
corrupcién generalizada, que hacia insu-
ficiente cualquier presupuesio.
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El financiamiento del sector salud,
expresado en gasto por habitante se ha
ido reduciendo en forma drastica; en
1983, afio en que se evidencia el comien-
zo de la crisis, alcanzaba casi a $112,
disminuye a menos de la mitad, $54 en
1988 y en 1990 se sitia en $50,6 (Ronddn
Morales, 1996,29), lo cua! refleja la pér-
dida de la capacidad distributiva del Esta-
do, por la disminucion de la renta petrole-
ra y por el servicio de la deuda externa.
Ademas, influye la ineficiencia en la utili-
zacién de los recursos y la corrupcion
generalizada, que afectan la posibilidad
de funcionamiento del modelo burocrati-
co - populista; los efectos se aprecian en
el deterioro de los servicios.

Entre los defectos de la politica de
gestién de hospitales, Salom Gil (1992)
destaca los siguientes: Los perfodos de
construccion se alargan excesivamente;
adquisicion de equipos costosos de dife-
rentes marcas y nacionalidades; ausen-
cia de programas de mantenimiento de
instalaciones y equipos, interferencia po-
litica de los procesos previos a la apertu-
ra; abandono de las edificaciones sus-
tituidas por fas nuevas construcciones,
asighacion de cargos gerenciales a per-
sonal médico no especializado en direc-
cién de hospitales, aunque se aprove-
chan los avances en ia formacion de per-
sonal administrativo de apovo; y final-
mente, carencia de programas de super-
visién y svaluacion.

A mediados de 1996 los servicios
de salud dependientes dei Ministerio y del
IVSS, practicamente han colapsado. Con
honradas excepciones, algunas basadas
en interesantes experiencias autogestio-
narias, la mayoria de los hospitales en-
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frentan problemas graves de dotacion de
insumos y mantenimiento, que afectan
seriamente sus posibilidades para funcio-
nar; casi todos los dias algun hospital es
noticia, los medios de comunicacion pre-
sentan imagenes deprimentes de las ins-
talaciones y las salas de espera, deterio-
radas y congestionadas por los pacientes
que aspiran ser atendidos, para lo cual es
requisito indispensable la compra de to-
dos los medicamentos e insumos nece-
sarios, incluyendo guantes y otros acce-
sorios médicos, aun en situaciones de
emergencia grave. Segun denuncias
presentadas ante fa Comisién de Salud
de la Asamblea Legislativa del Estado
Zulia, tas Fundaciones que operan por
especialidades dentro del Hospital Uni-
versitario de Maracaibo, por ejemplo, han
cobrado hasta $4000 (alrededor de dos
millones de bolivares) por intervenciones
de alta cirugia, a pesar que emplean in-
fraestructura, personal e insumos sumi-
nistrados por e! Estado venezolano. (Pa-
norama, 2-6-96).

A esto se deben agregar los con-
flictos taborales, producto del retrasc en
el pago de salarios, el incumplimiento de
los compromisos contractuales y los ba-
jos niveles remunerativos. A titulo de
ejemplo vale destacar que un médico ve-
nezolano con experiencia y postgrado
adscrito al Ministerio devenga un prome-
dio mensual cercano a los $140y en el
Instituto Venezolano de Seguros Socia-
les $190, mientras que un médico colom-
biano en circunstancias similares obtiene
cinco veces mas.

El problema de personai en las ins-
tituciones publicas de salud es grave des-
de varios puntos de vista; por una parte,



producto de {as relaciones clientelares y
de ia corrupcién, las néminas han crecido
en forma exagerada, especiaimente en
el rubro de trabajadores que no tienen
relacion directa con la prestacién del ser-
vicio de salud; por ejempio, en la némina
del Sistema Regional del Zulia aparece
una cantidad de choferes que puede fa-
ciimente triplicar el nimero de vehiculos
disponibles; igualmente jardineros, vigi-
lantes, periodistas y abogados, a pesar
de que no ha sido posible ganar un juicio
laboral ni una reclamacién a un seguro
privado.

Por otra parte, ademads de la némi-
na fija existe una elevada némina de “su-
plentes permanentes” muchos de los
cuales contractualmente ya tienen dere-
cho a cargo fijo. El nimero de trabajado-
res de! Ministerio de Sanidad aicanzaba
en 1995 jos 145.000 efectivos y el 75%
de los gastos del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social -MSAS- estdn destina-
dos a personal. La recurrencia perma-
nente a créditos adicionales y la insufi-
ciencia y atraso de la contabilidad impi-
den tener una certeza absoluta de estos
datos. La gestion de personal se agrava
por la centralizacién y por la multtiplicidad
de contratos y convenios colectivos, ya
que cada tipo de trabajadores tiene su
propio régimen contractual, diferente
para quienes pertenecen a la némina na-
cional y a la dei Ejecutivo regional; este
caso es mds grave en el Zulia, donde
durante la gestién socialcristiana de Alva-
rez Paz se produjo un paralelismo admi-
nistrativo -con secretario regional de sa-
lud y comisionado regional de salud del
MSAS- lo cual incrementé en cerca de
8.000 ios 11.000 trabajadores que vya
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estaban contratados por el Ministerio,
conformando un total que sobrepasa la
capacidad instalada y funcional del siste-
ma regionai de salud. (Rondén Morales,
1996,97). Esta es una expresioén tipica
de la administracién publica burocratico -
populista, que recurre a la creacién de
instituciones y cargos como salida a los
conflictos de poder. (Ochoa Henriquez,
1996)

Otro problema extremo es la inefi-
ciencia del mantenimiento de la planta
fisica y de los equipos médicos. En el
reciente cambio de gestion gubernamen-
tal en el Estado Zulia, por ejemplo, al
recibir las nuevas autoridades de salud la
direccién de mantenimiento, se encontra-
ron con una planta fisica en la cual la
oficina del director posee comodidades
burocréticas, pero ningin instrumento
que posibilite la informacién y control so-
bre la multiplicidad de instituciones a las
cuales debe atender; el taller es un de-
pdsito de chatarra donde se carece de la
menor herramienta, los vehiculos estan
abandonados en el estacionamiento,
descansando sobre los rines si es que los
tienen todavia, y los trabajadores, inge-
nieros y técnicos, pasan horas frente al
edificio. En contraposicién a esta nefasta
experiencia, y como prueba de lo que es
posible, un grupo de profesores y egresa-
dos de la Universidad Simén Bolivar han
desarrollado un sistema logistico de man-
tenimiento para hospitales que permite
actualizar, desarrollar, mejorar y perfec-
cionar la tecnologia existente, con recur-
sos nacionales y bajos costos, el cuai ha
sido ensayado exitosamente en algunos
hospitales de Caracas. (Mijares, 1995)

En general, como afirma el actual
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director general del Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social, las instituciones de
salud publica “se caracterizan por ser
indolentes, incapacitadas, lentas y llenas
de procedimientos de intervencion y de
control que supuestamente garantizarian
una administracién ajustada a una sana
manera de proceder y que evitaria la
corrupcion, propdsitos que no se lograron
pero que dejaron como herencia multi-
ples pasos y procedimientos que son ab-
solutamente contraproducentes ... se
mantiene una planta fisica y servicios
basicos sélo utilizados durante tres o cua-
tro horas al dia, una planta de personal
improductiva y poco motivada y unos in-
sumos y equipos que se deterioran volun-
tariamente o se sustraen, o no correspon-
den con las necesidades”. (Ronddén Mo-
rales, 1996, 33).

En el caso concreto del Instituto
Venezolano de Seguros Sociales, la si-
tuacién es muy grave. Sus hospitales son
los que estan en peores condiciones, al-
gunos han debido suspender el funciona-
miento. El Estado ha demostrado una
gran incapacidad para obligar a los em-
pleadores publicos y privados a cancelar
las retenciones y aportaciones corres-
pondientes, con mdrgenes de evasion
anual superiores a los 60.000 millones de
bolivares, por lo cual ha debido asignar
regularmente recursos presupuestarios
al IVSS. En este momento el Gabinete
Econdmico recomendd la aprobacion de
urn convenio con el Servicio Nacional
Integrado de Administracién Tributaria
{SENIAT), institucién que ha demostrado
gran eficacia en fa recaudacién de im-
puestos y control de los contribuyentes,
con la finalidad de que se encargue igual-
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mente de percibir las cotizaciones al Se-
guro Saocial antes de finalizar 1996. igual-
mente se discute bien sea la posibilidad
de aumentar el porcentaje contributivo, lo
cual recaerfa sobre el sector que venia
cumpliendo sus compromisos con el
IVSS, o transferir los hospitales al MSAS,
para dedicarse s6lo a atender lo relativo
a pensiones y jubilaciones, aunque los
fondos correspondientes fueron desvia-
dos hacia los servicios de salud o se
esfumaron gracias a la corrupcion.

La transferencia de los hospitales
del IVSS tiene como principal obstaculo
el cumplimiento de las obligaciones labo-
rales, especiaimente lo relativo a presta-
ciones sociales. Solamente para liquidar
todo el personal del Hospital Pedro Gar-
cfa Clara de Ciudad Ojeda, cerrado du-
rante un afic y cuya capacidad es de 202
camas, se requieren cerca de $ 3.500
millones. {Pico Méndez, 1995), Ademas,
dado que el IVSS tiene condiciones labo-
rales superiores a las del MSAS y las
gobernaciones, en el proceso de nego-
ciacién discutieron mecanismos para no
desmejorar los niveles de remuneracioén
a pesar del cambio de patrono, ya que ni
el gobierno regional ni el Ministerio pue-
den asumir tal compromiso, lo cual gene-
raria conflictos con el personal de otras
instituciones, por lo tanto, el gobierno
estd manejando la idea de constituir una
asociacion civil integrada por diversas en-
tidades responsables de la administra-
cion, Iguaimente esta prevista ia sustitu-
cion de parte del personal que sea liqui-
dado, por la contratacién de servicios con
microempresas constituidas por ellos
mismos. El retraso en las decisiones co-
rrespondientes afecta gravementes el cli-



ma organizacional y ha sido fuente de
continuos conflictos laborales.

La situacion de la salud se agrava
con los procesos inflacionarios, que han
lievado las medicinas a precios exorbitan-
fes, a pesar de mantenerse aun regula-
dos; pero la cdmara de productores pre-
siona por la liberalizacién total de los
precios. Para “resolver el problema” el
Ministerio de Sanidad, las gobernaciones
y otras instituciones establecieron una
red de farmacias sociales y populares,
promocionada a pagina entera en varios
periédicos nacionales y regionales; como
prueba del posible impacto de tales far-
macias, el Zulia, segundo estado del pais,
el de mayor riesgo epidemiolégico y ma-
yor infraestructura de asistencia médica,
cuenta con una sola de estas farmacias,
ubicada en la capital.

Dadas las circunstancias de deterio-
ro del sistema de salud publica, es légico
que se haya producido una tendencia pro-
gresiva hacia la privatizacion de los servi-
cios de salud, como mecanismo para en-
frentar los riesgos por enfermedad, este
proceso se concreta en el establecimiento
de sistemas tarifarios, el desarrollo de fun-
daciones por especialidades dentro de ios
hospitales -las cuales actiian como clinicas
privadas- y el incremento de las institucio-
nes de medicina pre-pagada, especialmen-
te los seguros de hospitalizacion, cirugia y
maternidad. Tomando como base el aho
1944, se observa que para 1980 las primas
de seguros medidas en miles de bolivares
se incrementaron en poco mas de un 6%,
mientras para 1984 lo hicieron en un 15%
{(Maingon, 1991,94); en otras palabras, en
cuatro afios crecieron mas del dobie que
en los 36 afios anteriores. Sin embargo la
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crisis de los seguros privados, como con-
secuencia de la crisis giobal del sistema
financiero puesta al descubierto a comien-
2o0s de 1994, ha afectado las empresas de
seguros, pero en los (ltimos afios es evi-
dente el auge de las empresas de medicina
pre-pagada, incluyendo experiencias loca-
les en los barrios. En los periddicos regio-
nales ya han empezado a surgir preguntas
sobre el funcionamiento de estas empresas
y su capacidad para responder por ias obli-
gaciones asumidas, con la preocupacion
de que no estdn sujetas a ningln tipo de
supervision o fiscalizacion, mds alld de las
disposiciones del Cédigo de Comercio. (Es-
calante, 1996b).

Reorganizacion del Sistema
de Salud en Venezuela

Durante todo el periodo democréatico,
en Venezuela se han formulado propuestas
de reforma de la adminisiracién pdblica,
generalmente vinculadas a objetivos de
busqueda de eficiencia, aunque enlos afios
60 y 70 se justificaban por la necesidad del
desarrollo y durante las dos Gitimas déca-
das se declaran propésitos democraticos.
Sin embargo, la aplicacién de estas pro-
puestas se ha concentrado basicamente en
las empresas del Estado vinculadas a la
economia internacional y sélo reciente-
mente en el Ministerio de Hacienda. La
crisis econdmica, politica y fiscal y las pre-
siones de los organismos multilaterales es-
tdn empujando hacia una reforma general,
cuyas caracteristicas fundamentales son la
administracion tecnocrdtica para la eficien-
cia, la privatizacién y como medida previa,
la descentralizacion. (Ochoa Henriquez,
1996). Esta altima sintetiza los esfuerzos
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que se han realizado hasta el momento
parala modemizacién del sistema de salud,
vincuiada a la atencion primaria, siendo
ambas consideradas ejes estratégicos para
la promocién y prevencién de la salud. (Pé-
rez et al, 1993, 306).

La descentralizacién afecta la divi-
sidn vertical del trabajo, en tanto implica
transferir poder de arriba hacia abaijo en
la estructura decisoria y de control politico
y administrativo; por ello siempre esta
vinculada a conflictos de poder, al punto
que la misma Comisién para la Reforma
del Estado (COPRE) insiste en posicio-
nes gatopardianas, segtn las cuales con
la descentralizacién “el poder nacional
(solo) tendra que disminuir sus funciones
de ente sjecutor y aumentar las de plani-
ficacion, formulacidn y seguimiento de
politicas, mientras que los estados y mu-
nicipios deberdn resaltar su pape! ejecu-
tor” (Noti-Reforma, 1996,6).

Histéricamente Venezuela ha sido
un pafs profundamente centralista, aun-
que su constitucidn la define como fede-
ralista. Los grandes conflictos post-inde-
pendentistas del sigio pasado enfrenta-
ron continuamente a los caudillos regio-
nales con la dirigencia central y la mayor
confrontacién bélica la constituyé preci-
samente la guerra federal (1858-1863),
dirigida por Ezequiel Zamora, que golped
muy hondo el sistema politico-social,
pero no llegd a destruir econdmica ni
socialmente el régimen, el cual conserva-
ba autin rasgos oligdrquicos coloniales. Su
objetivo era fundar un gobierno federal,
que diera al pueblo la direccion y manejo
de sus propios intereses, sin sujecién a
ningtn otro poder, considerando al go-
bierno central causa fundamental de los
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males de la republica. (Brito Figueroa,
1951; Ruiz Guevara, 1977).

La organizacién politica federal se
mantuvo hasta 1908; desde entonces se
constituye la larga dictadura de J.V. G6-
mez, que acabd con los liderazgos regio-
nales y provocd la constitucién de un
estado-nacion fuertemente centralizado.
La experiencia democratica hizo sus pri-
meros intentos de 1945 a 1948 y sdlo
pudo establecerse sdlidamente a partir
de 1958, con el derrocamiento de la dic-
tadura de Pérez Jiménez. En 1989 se
inicia la profundizacidon de la democracia
con la eleccién directa de gobernadores
y alcaldes.

En lo relativo a la administracion de
la salud, en 1911 se crea la Oficina de
Sanidad Nacional, adscrita al Ministerio
del Interior y al afio siguiente, la primera
Ley de Sanidad, con lo cual se inicié la
centralizacidn gradual del poder de deci-
sion y de las actividades en salud, hasta
entonces de cardcter local; la atencién,
como es légico en un pais fundamental-
mente rural, se conceniré en la lucha
contra las endemias rurales, especial-
mente la malaria. Desde finales de los
afios 30, gracias a ia redistribucién de la
renta petrolera y a las necesidades de
preservacién de la fuerza de trabajo para
el desarrolic capitalista, se incrementa
progresivamente el gasto en salud: se
inicia la instalacién de una red hospitala-
ria nacional y el desarrollo de programas
de medicina preventiva, creando para su
direccion el Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social (MSAS) en 1936 y ocho
afios mas tarde, el Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales. La centraliza-
cién se profundiza entre 1947-58, durante



la dictadura perezjimenista, con la ads-
cripcion de los hospitales estadales y mu-
nicipales al MSAS.

La democracia genera una amplia-
cién de los servicios, especialmente en
educacién y salud, como estrategia con-
sensual ante el auge de las luchas popu-
lares y por la profundizacién del modelo
de sustitucién de importaciones o de eco-
nomia hacia adentro que requeria la am-
pliacién del mercado interno. A finales de
la década del 70 se produce un deterioro
progresivo de ia situacion de salud, a
pesar del aumento en el gasto correspon-
diente y de la coyuntura favorable de!
incremento de los precios del petréieo,
que produjo un crecimiento del PTB dsl
41%; es el periodo de “lagran Venezuela”
con proyectos industriales faradnicos y
desborde del gasto publico, del endeuda-
miento externo y la corrupcidn; en este
contexto se amplia la cobertura del IVSS;
se intenta agrupar en un Servicio Nacio-
nal de Salud las distintas instituciones
para racionalizar el gasto; se estimula el
ejercicio de la medicina privada y se sim-
plifica la prestacion del servicio con la
creacion de méduios en areas marginales
urbanas, profundizando la diferenciacion
de los servicios de salud por clases socia-
les. Desde la década de los 80 el pais vive
un proceso de recesion y ajustes econd-
micos, se reduce sistematicamente el
gasto en salud y se inician programas
focalizados hacia los sectores mas vulne-
rables (Pérez y Jaén, 1993).

Actualmente continGan los conflic-
tos de las regiones con el poder central,
cuyas manifestaciones mas evidentes se
plantean en la lucha por las asignaciones
presupuestarias. En 1989 se promulga la
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Ley Organica de Descentralizacién, Deli-
mitacién y Transferencia de Competen-
cias del Poder Publico, que establece no
solo la transferencia a las gobernaciones
regionales, sino también la municipaliza-
cién entre otras cuestiones de la “aten-
cion médica integral de caracter preven-
tivo, curativo y rehabilitador”, que no ha
podido ejecutarse por obstdculos de dife-
rente naturaleza, especialmente financie-
ros v laborales. Las regiones exigen “ace-
lerar la descentralizacién desmontando el
centralismo agobiante y aperturando un
proceso que las dote de un sistema poli-
tico democratico-participative que supe-
re, por necesidad del desarrolio histérico-
social, a la vieja y corrupta democracia
que nacié en 1959” (Cabezas, 1996).

La reorganizacién del sistema de
salud, pretende dar respuesta al compro-
miso de “salud para todos” suscrito hace
dos décadas por todos los paises del
mundo; no se ha previsto un instrumento
legal especifico que 1a operacionalice, es-
peciaimente teniendo en cuenta que la
estrategia acordada consistia en la gene-
ralizacién de la atencion primaria en sa-
lud, apelando al desarrollo de sistemas
locales de salud (SILOS); esto requeria
poner en practica el proceso de descen-
tralizacion, pero la Ley correspondiente
entrd en contradiccién con la Ley Orgéni-
ca del Sistema Nacional de Salud, apro-
bada previamente en 1988, cuyo principio
fundamental es precisamente la centrali-
zacion de los servicios; esto diluyd la
transferencia de competencias en una
serie de alegatos juridicos, en los cuales
la mayor oposicidn fue ejercida por las
organizaciones sindicales; finaimente
condujo a salidas saloménicas de inter-
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pretacién juridica, para soslayar las con-
tradicciones legales,

Segun el actual Director General
del Ministerio de Sanidad y Asisiencia
Social (MSAS), Roberto Ronddén Morales
{1996, 32-33; 169-173) el MSAS propuso
una reforma de su gobierno y de su orga-
nizacién burocrética, cuyos rasgos basi-
cos son los siguientes:

- Cambio de nombre a Ministerio
de Salud con lo cual elimina formaimen-
te el cardcter asistencialista.

- Ampliar su intervencién en el
campo politico, normativo y de control y
descentralizar reduciendo la interven-
cién operativa en los servicios; estos se-
ran transferidos a los gobernadores de
estado y eventual y posteriorments a los
municipios; la administracién de los ser-
vicios transferidos se hard mediante
agencias independientes y auténomas.

-Pasar dei financlamiento a ia
oferta ai de la demanda,; las organiza-
ciones dispensadoras de servicios recibi-
ran su presupuesto en base al nimero de
personas atendidas o por los actos diag-
nosticos y terapéuticos solicitados y ofre-
cidos.

-Crear un Consejo Nacional de
Seguridad Social y Salud, con tres
grandes superintendencias: una de sa-
lud, una para enfermedades laborales y
catastrofes y otra para los fondos econé-
micos de paro forzoso, incapacidad, ve-
jez y muerte.

-Los hospitales y otros estableci-
mientos publicos de salud deben transfor-
marse en Empresas Sociales del Esta-
do para que, manteniendo su caracter
publico y su fin social, adquieran enfo-
ques, procedimientos y metodologias
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que garanticen la eficiencia, la calidad, la
productividad y la autosustentacion eco-
némica, mediante el cobro de un sistema
escalonado de tarifas a seguros priva-
dos, seguros de medicina pre-pagada,
seguros prepagados solidarios; y un
mecanismo estratificado de costos que
serdn subsidiados por la funcién de
Asistencia Social de la Superintendencia
de Salud.

-Aeducir el 75% del personal -
obrerc y administrativo no productor de
servicios de salud- al 25%.

-Establecimiento de tres sistemas
seriamente competitivos con tres mode-
los de gestién: modelo publico abierto
con sistemas de recuperacion de costos,
modelo de seguridad social restringido
con sistema de prepago y modelo priva-
do, los cuales deben competir entre si
financieramente y ofreceran planes obli-
gatorios de salud similares para todos
los venezolanos.

Como puede observarse, el tras-
fondo de ia propuesta apunta al estable-
cimiento de un sistema similar al de Co-
lombia, aunque no se ha logrado estruc-
turar en forma coherente, sobre todo
considerando que se pretenden mante-
ner los tres modelos de gestién vigentes
y a pesar que en el discurso se mantenga
la tesis de que los servicios no seran
traspasados al sector privado.

Le ejecucién de la reforma, iguai que
en Colombia, exige previamente la descen-
tralizacién. En 1990 el MSAS firmé conve-
nios provisionales para transferir los servi-
cios de salud a las gobemaciones estada-
les, con participacién del Ministerio del In-
terior, lbgicamente atendiendo alhecho que
la descentralizacién implica riesgo de con-



flictos laborales, porque estd ligada directa-
mente a ia necesidad de reducir la némina
estatal y facilitar la realizacion de transfor-
maciones requeridas por las nuevas con-
diciones del estado y el modelo econémico
neoliberal que estd impulsando, restrin-
giendo la capacidad de respuesta sindical.

Como afirma Medellin Torres
(1894, 69) tanto la descentralizacion
como ias nuevas propuestas de participa-
cién de la comunidad, tienen como obje-
tivo subyacente “vaciar y desarticular el
contenido conflictivo de los cambios pro-
fundos” que demanda la economia de
mercado. Experiencias de privatizacion
realizadas con aparatos del Estado que
producen bienes o servicios para su ven-
ta en el mercado, fueron precedidas de
procesos descentralizadores que impi-
dieron a los trabajadores oponer una re-
sistencia coherente; en el caso detl Insti-
tuto Nacional de Puertos fue posible el
despido de mas de 12.000 trabajadores
sin ninguna reaccién de peso, gracias a
la desarticulacién sindical producida por
la descentralizacién y porque ei Ejecutivo
obtuvo crédito externo para financiar el
pago de las prestaciones sociales atodos
los trabajadores, incluyendo pagos cuan-
tiosos a los dirigentes sindicales; ade-
mas, éstos participaron en la elaboracién
del cronograma de despidos. Precisa-
mente la mayor dificuitad para ejecutar ia
descentralizacion de las instituciones de
salud, radica en el establecimiento de
mecanismos claros para asumir las obli-
gaciones laborales legales o contractua-
les causadas y alin no pagadas; yenla
existencia de los recursos financieros ne-
cesarios para responder por su pago a
corto o mediano plazo. Debe aclararse
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que el tema de la eliminacién def régimen
de prestaciones sociales esta sobre el
tapete de ia discusion en Venezuela, liga-
do a la propuesta de establecer un siste-
ma amplio de seguridad social al estilo
chileno o colombiano; el conflicto de inte-
reses entre {as partes ha impedido llegar
a un acuerdo.

Otro obstaculo a la descentraliza-
cién radica en las dificuitades para ase-
gurar las fuentes auténomas de financia-
miento indispensables; en tal sentido se
formalizé la creacién del Fondo intergu-
bernamental para ia Descentralizacién
(FIDES) que no ha dispuesto de recursos
suficientes; ademas, “el gobierno nacio-
nal, en conjunto con los gobernadores se
comprometié a proponer, impulsar y apo-
yar las reformas legales necesarias para
que los Estados puedan generar a través
de impuesios estadales o sobre tasas a
impuestos nacionales, ingresos propios
para atender las responsabilidades de
gastos derivadas de la asuncién de nue-
vos servicios” (Sdnchez Melean, 1996,2)
ademds de la participacion en el impuesto
al consumo suntuario y las ventas al ma-
yor, asi como impuestos locales al licor
y alos cigarrillos. Los gobernadores de
los 14 estados mineros y petroleros estan
presionando ante el Congreso por una
Ley de Asignaciones Especiales, que in-
cluye el financiamiento de gastos de sa-
lud y asistencia social.

Pero los problemas de financia-
miento también tienen causas internas al
funcionamiento institucional. La ejecu-
cién de los créditos acordados con el
Banco Mundial est4 sujeta a una serie de
condiciones, tales como: a} hacer efecti-
va la descentralizacion de los centros de
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atencién que seran favorecidos; b) la pro-
piedad de los mismos debe estar en ma-
nos de los gobiernos regionales; ¢) ejecu-
tar planes de formacién de personal pre-
viamente aprobados por el BM; d) apro-
bacién por el BM del plan de salud a cinco
afios y de los planes concretos de rees-
tructuracién de las unidades de salud; y
e) el financiamiento debe ser compartido,
siendo el 50% responsabilidad de los go-
biernos nacional y regional, cuya disponi-
bilidad se debe garantizar previamente.
Sélo aquellas regiones que han cumplido
las exigencias del BM han podido empe-
zar a ejecutar los créditos respectivos.
En los convenios provisionales de
transferencia de competencias a las re-
giones se aclara que: a) cualquiera sea la
forma organizativa que asuman los servi-
cios publicos de salud, debe tenerse pre-
sente que el Estado, en sus diferentes
ambitos y niveles, es responsable por la
efectiva vigencia del derecho constitucio-
nal a la salud, por lo cual la gobernacién
del Estado debera garantizar la protec-
cién de la salud a todos los habitantes, sin
discriminacién de ninguna naturaleza; b)
que en la gestion de los servicios publi-
cos, especiaimente en los hospitales,
debe darse adecuada participacion de-
mocratica a la comunidad organizada, a
través de las Juntas y Comités de partici-
pacion, tal como io establece la Ley Or-
génica del Sistema Nacional de Salud; y
¢) que para asegurar la mejor eficacia en
la prestacién de los servicios, es conve-
niente ensayar nuevas formas organiza-
tivas, tales como la cogestién y autoges-
tidn (Ronddén Morales, 1996, 72) aclaran-
do que éste tltimo concepto se ha vacia-
do de su contenido politico, para reducirlo
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a la autogestion financiera exclusivamen-
te.

Una de las dificuitades para efec-
tuar la transferencia es la gran variedad
de titulares de la propiedad de las insta-
laciones de salud, que van desde institu-
tos auténomos y empresas del estado
ajenas al sector salud, hasta fundacio-
nes, comunidades, particulares, la repu-
blica, la gobernaciény los municipios. Los
estudios juridicos pertinentes para esta-
blecer la titularidad, asf como las negocia-
ciones para lograr la transferencia, tam-
bién han producido un gran desgaste de
recursos y energias. Tales estudios han
sido costeados con recursos externos,
vinculados a la posibilidad de financia-
miento de proyectos de salud por el Ban-
co Mundial, el cual ha impuesto como
condicién la descentralizacion efectiva a
las gobernaciones.

Como muestra de las contradiccio-
nes internas del proceso de reforma, una
de las estrategias que se ha empezado a
poner en practica es la conversién me-
diante decreto presidencial de algunos
hospitales ptiblicos dependientes del Mi-
nisterio de Sanidad y Asistencia Social,
en servicios auténomos sin personalidad
juridica, dirigidos por una junta integrada
por grupos de la sociedad civil, institucio-
nes, empresas, gremios y autoridades
regionales y locales, con atribuciones ad-
ministrativas delegadas directamente del
MSAS y autorizacién para recuperar cos-
tos. En estos casos la maxima autoridad
en salud de la regién puede ser simple-
mente un miembro més de la junta direc-
tiva y la institucién queda sometida sola-
mente a la fiscalizacién y evaiuacién por
parte de la Contraloria Nacional de! Minis-



terio de Sanidad. El establecimiento de
Servicios Auténomos, reduce la capaci-
dad de influencia de las autoridades re-
gionales de salud sobre los hospitales, lo
cual ha suscitado confiictos de competen-
cia con los directivos de tales servicios,
siendo realmente un mecanismo opuesto
a la descentralizacion. Ademas, después
de haber decretado la creacion de algu-
nos servicios auténomos -como es el
caso del Hospital Universitario de Mara-
caibo- se descubrié6 que esta figura no
existe legaimente. (Navarro, 1996).

Por lo tanto, el Ministerio tiene pre-
vista la conversidn de cada hospital en
una “fundacioén para la salud”, regida por
una asamblea de instituciones miembros,
las cuales deben contribuir con los fondos
necesatrios para su funcionamiento, aun-
que el Ministerio continuara realizando
aportes presupuestarios y ejercera la tu-
tela. Los estatutos previstos estipulan
que los bienes serdn donados a la funda-
cién por el Ministerio o por fa Goberna-
cién, pero no plantea nada sobre la trans-
ferencia del personal que actualmente
labora en los hospitales, ni acerca del
régimen tarifario; solo insiste en la nece-
sidad de controlar el costo por cada uni-
dad, servicio o departamento, para con-
cientizar a la ciudadania del costo del
acto médico. Se piantea ademas que la
fundacién hospitalaria podra establecer
oficinas en cualquier parte del pals, aun-
que sin aclarar la finalidad de las mismas,
(MSAS, 1996), Este seria un paso defini-
tivo hacia la privatizacion.

Paraielamente al desarrollo de pro-
puestas de reforma desde el Ministerio de
Sanidad, las diversas juntas intervento-
ras del instituto Venezolano de los Segu-
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ros Sociales han formulado alternativas
para su reestructuracion, ya que atravie-
sa una grave crisis desde hace varios
aflos, signada por deudas mil millonarias
de los patronos publicos y privados y por
un servicio altamente ineficaz. En este
contexto, la Comision Presidencial propo-
ne la creacion de un nuevo sistema de
seguridad social basado en la solidaridad
contributiva y caracterizado a grandes
rasgos en lo relativo a la salud, por: a)
Régimen abligatorio para todos los vene-
zolanos y extranjeros con residencia legal
que trabajen bajo relacion de depen-
dencia. b) Régimen especial facultativo
para amparar progresivamente a los sec-
tores no beneficiados. ¢} Limite de cober-
tura para las enfermedades criticas o ca-
tastroficas. d) Tope maximo para las co-
tizaciones, de 15 salarios minimos. e)
Separacidén entre administracion de los
fondos y prestacién de fos servicios.
(Arrieta, 1995)

Por ofra parte, al menos en el Estado
Zulia, se esta discutiendo un proyecto de
ley para regular la organizacion regional de
la salud, la cual contempla comisiones es-
tadales, municipales y parroquiales, para
instrumentar la descentralizacion y juntas
sociohospitalarias o sociosanitarias de
hasta 15 miembros en cada hospital o
ambulatorio, para ejercer la democracia
participativa, con representacién mdltiple y
funciones administrativas; dichas juntas
serfan presididas por un director elegido
por concurso. Los establecimientos donde
funcionen las juntas antes mencionadas
pueden flegar a tener personeria juridica y
tendrén autonomia para ejercer todas las
funciones de administracion de personal,
adquirir bienes, contratar servicios y obte-
ner recursos en forma autogestionaria, por
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cobro de los servicios de salud, convenios
con empresas de medicina pre-pagada o
alquiler de consultorios y locales. Se prevé
ademas que la asamblea de trabajadores,
denominada “consejo de consulta” debe
conocer y opinar sobre el informe anual de
gestion. (ALEZ, 1996). Por su parte FEDE-
CAMARAS-ZULIA, presentd al Ministerio
un proyecto similar, en el cual compartan
responsabilidades el municipio y la comu-
nidad; de hecho ya se han adelantado
algunas experiencias participativas en la
gestion de hospitales, en cuya directiva
tienen representacion las seccionales jo-
cales del organismo empresarial.

Conclusiones

La reforma del estado en Latinoas-
mérica, y en particular la reforma adminis-
trativa, generaimente no es producio de
una reflexion interna que conduzca a pro-
puestas auténornas, acordes con las nece-
sidades de la realidad de cada pais; tanto
el contenido como la forma de los cambios
responden frecuentemente a imposiciones
o imitaciones de modelos externos. Sin
embargo, la reorganizacion del sistema de
salud en Colombia, expresa el desafio de
construir disefos propios, aun cuando se
parta de modelos ajenocs; indudablemente
no es perfecto, pero contiene elementos
que han sido mejorados progresivamente,
asi como implica riesgos para los profesio-
nales que ejercen la medicina y para los
usuarios.

En nuestros paises, la reforma del
sistema de salud debe dar respuesta a
dos tipos de desafios. En primer lugar, los
causados por condiciones de la realidad,
como son: atender el nimero creciente
de victimas producto de la violencia, los
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accidentes de transito y las enfermeda-
des ocupacionales; descongestionar los
hospitates fortaleciendo la atencion de
primer nivel; ampliar y mantener las ins-
talaciones de salud; captar recursos fi-
nancieros no estatales; asegurar la re-
caudacién de fondos; reducir costos, es-
peciaimente los de caracter laboral y, con
este mismo objetivo, incorporar al usuario
en funciones operativas.

En segundo lugar, desde el punto
de vista de los objetivos deseables, la
reforma administrativa del sector salud
tiene planteado el reto de conquistar ni-
veles aceptables de salud para toda la
poblacion, en cuyo sentido debe ampliar
progresivamente {a cobertura y evitar la
exclusion de sectores sociales y tipos de
personas; ademds es imperativo optimi-
zar los servicios a pesar de reducir cos-
tos, para lo cual se estan manejando dos
estrategias: la participacion del usuario y
de los profesionales de la salud en las
decisiones y en el control y la moderni-
zacion del modelo administrativo.

Ante estos desafios, ia organiza-
cién del sistema colombianc de salud
asume el reto de universalizar la cobertu-
ra del servicio, conjugando tesis neolibe-
rales con las posiciones bismarkianas de
la seguridad social clasica. Simplifica
sustancialmente los procedimientos y las
relaciones interinstitucionales, diluye la
diferencia entre instituciones publicas y
privadas de salud e impone el concepto
de lo publico en términos del financia-
miento colectivo; modifica el criterio tradi-
cional de asignaciones presupuestarias a
cada institucion para garantizar la oferta
de servicios, por el financiamiento a la
demanda con apories estatales y patro-



nales y gracias a la compensacién de
contribuciones de afiliados con diferentes
niveles de ingresos y riesgos, incluyendo
apories patronales. A la vez, el modelo
colombiano reduce el tamario del aparato
estatal responsable de la salud, minimi-
zando la estructura y funciones del Minis-
terio de Salud, pero manteniendo la regu-
facién y el control.

A diferencia del enfoque neoiiberal,
no es un sistema de precios, sino un siste-
ma contributivo proporcional al ingreso in-
dividual, con beneficios acordes a las ne-
cesidades; es solidario con subsidios cru-
zados, integral con cobertura familiar y
posee mecanismos de control para impedir
las exclusiones. Difiere de la seguridad
social clasica por cuanto rompe con el
principio de unidad, entendida como mo-
nopolio de los sistemas de seguro y de
presiacion de los servicios; y crea algunos
mecanismos para hacer operativo el prin-
cipio de universalidad, que aunque ha au-
mentado significativamente (alcanza el
50%), todavia constituye un desafio conti-
nuarla ampliando, lo cual puede implicar
decisiones en diferentes dmbitos, inclu-
yendo el fortalecimiento de las organiza-
ciones comunitarias.

El sistema se basa en la descentra-
lizacién institucional més que en la terri-
torial y funciona con una red de institucio-
nes publicas y privadas interrelacionadas
y sometidas a la direccién de! Consejo
Nacional. Las empresas promotoras de
satud (EPS), verdaderas compafifas de
seguros en este campo, deben atender
un minimo de afiliados que viabilicen la
operacion aprovechando las economias
de escala y un maximo que garantice la
competitividad, sin posibilidades de ex-
clusién por ningdn concepto; las EPS
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constituyen los ejes del sistema, en tanto
cumplen un rol de intermediacién entre
las IPS, instituciones prestadoras de ser-
vicios -base del sistema- y el fondo de
compensacion, asi como entre ambos
respecto a los usuarios y sus drganos
recaudadores de las contribuciones - los
empleadores y las empresas solidarias
de salud -. Todo el sistema estd sometido
a control estatal a través de la Superin-
tendencia Nacional, con pocas posibilida-
des de control efectivo por parte de las
entidades regionales y municipales.

El Estado garantiza la posibilidad
de acumulacién de capital a las EPS, las
cuales concentran el mayor poder de ne-
gociacion; al imponer el régimen tarifario
a las clinicas y hospitales, estan forzando
procesos de racionalizaciéon de costos,
que en cierto limite afectan la calidad de
log servicios de salud y por lo tanto, colo-
can a las instituciones dispensadoras de
servicios |PS en riesgo de demandas por
mala praxis médica. Se evidencian asi los
limites de la eficiencia econdmica como
criterio de gestidn, especialmente desde
el punto de vista de los usuarios, pero
también para las instituciones méas débi-
les del sector privado, Este es el aspecto
critico del sistema colombiano, que defi-
ne el mayor reto actual y exige un profun-
do andlisis para disefiar ios correctivos
necesarios.

Por otra parte, garantizar la eficien-
cia, ha tenido un costo para los trabajadores
en cuanto a reduccién de personal y al
establecimiento de relaciones laborales
precarias, institucionalizadas con la elimi-
nacion de las prestaciones sociales. Es
indudable que tales condiciones de inesta-
bilidad laboral debilitan cuantitativa y cuali-
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tativamente a los sindicatos y afectan las
condiciones de vida de los trabajadores,
pero aseguran la reduccién de los costos
laborales, los cuales constituyen el factor
mas flexible en la estructura de costos;
ademés se plantean mayores exigencias
de capacitacién y rendimiento.

Ademds, es previsibie que el énfa-
sig en la eficiencia econémica afecte el rol
de los hospitales publicos en el proceso
de formacién médica de pre y postgrado,
por ios elementos de costos que implica,
considerando que deben competir con las
clinicas privadas en la consecucién de
contratos de servicios con ias empresas
aseguradoras. De manera que la geren-
cia de salud y las autoridades universita-
rias tienen en este campo otro reto, pues-
to que la calidad del personal de salud
estd estrechamente vinculada a la con-
juncién de esfuerzos para garantizar la
practica que hasta ahora se ha venido
desarrollando en los hospitaies.

En sintesis, Colombia ha estableci-
do un sistema de salud fundamentado en
principios de mercado y de seguridad
social plbiica, altamente regulado por e!
Estado pero con minima intervencion es-
tatal directa, referida al control, ya que
incluso el fondo de compensacion es ad-
ministrado por entidades financieras pti-
vadas. El sistema de salud colombiano se
fundamenta en la seriedad y discipiina
institucionales, garantizadas por algunos
mecanismos de control que estan funcio-
nando con refativa eficacia.

Es obvio que la reforma del sistema
de salud implica ia consecucién de un
nuevo orden, sujeto a nuevos criterios de
racionalidad técnica y politica; por lo tan-
to, exige cambios en la division técnica y
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social def trabajo y en las relaciones de
poder y dominacién y en consecuencia,
requiere redefinir principios macro-orga-
nizacionales (relativos a la red de institu-
ciones} y micro-organizacionales, de fun-
cionamiento interno de cada institucién.
Los ultimos no fueron desarroilados en
este documento.

L.os desafios de la reforma del sis-
tema de saiud en Venezuela son inmen-
sos. Aun cuando no estan suficientemen-
te estructuradas ni formalizadas legal-
mente, las propuestas tienden a organi-
zar los servicios intentando tomar ele-
mentos de modelos externos como el
chileno y el colombiano, pero no se ha
desencadenado un verdadero proceso
de reflexién constructiva. La descentrali-
zacion, paso previo para otras transfor-
maciones, apenas se estd iniciando, a
pesar de la Ley promuigada en 1989 y de
haberse firmado ya los convenios respec-
tivos con algunas regiones. Las demds
iniciativas de modernizacidn se estan
produciendo en forma desarticulada y no
estd previsto desarrollar un sistema que
integre plenamente los diversos modelos
de prestacién de servicios, ni existe una
propuesta que apunte a ampliar sustan-
cialmente la cobertura y calidad de los
servicios de salud.

El mayor obstédculo para la aplica-
cién inicial de los cambios propuestos
-descentralizacién e introduccién de for-
mas intermedias de privatizacién - estéd
en el actual régimen de personal, espe-
cialmente por ia estabilidad laboral que
implican las prestaciones sociales y por
las restricciones presupuestarias para
cancelar fos compromisos que ellas ge-
neran. El segundo obstaculo al cambio



parece radicar en la cultura organizacio-
nal propia de las instituciones burocréati-
co-populistas: clientelismo, corrupcién
generalizada y bajo sentido de responsa-
bilidad en amplios grupos de trabajado-
res, a pesar de existir ejemplos de mistica
profesional; ios cambios culturaies no exi-
gen solamente procesos educativos, ya
que las condiciones objetivas determinan
cambios de comportamiento, al respecto
no debe olvidarse que el Ministerio de
Hacienda, a través del Servicio Nacional
Integrado de Administracién Tributaria -
SENIAT- y su sistema de recaudacion de
impuestos, constituye una experiencia de
modernizacion del estado venezolano,
que estd demostrando la posibilidad de
funcionamiento basado en la eficiencia;
préximamente serd puesto al servicio de
la salud, para la recaudacion de las coti-
zaciones del IVSS.
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