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LA INSTITUCIONALIDAD DE LA SALUD EN VENEZUELA:
Una enfermedad de la razon

Jorge Diaz Polanco!
INTRODUCCION

Una de las caracteristicas mas resaltantes de la gestién-gubernamentat-en salud de Venezuela ha sido la pérdida
progresiva de la institucionalidad, rasgo agravado en los ultimos trece afios, que no es exclusivo del sistema de
salud, pero representa serios riesgos para la poblacién, por las consecuencias que tiene para el acceso a los ser-
vicios y la vida de las personas.

En los ultimos trece afios no se ha cumplido con la aprobacién de una Ley Orgdnica de Salud y hemos asistido a
la creacion y desaparicion de 4 Ministerios de Salud (Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, el Ministerio de
Salud y Desarrollo Social, el Ministerio de Salud y, por uUltimo el Ministerio del Poder Popular para la Salud),
ademas de ser uno de los despachos con mayor indice de rotacidn de Ministros. Ello ocurrié en un contexto de
cambios que comenzaron con la necesidad de ofrecer garantias universales a la salud en la Constitucion de
1999, lo que significaba rupturas con modelos anteriores. Pero han transcurrido trece afios en los cuales no ha
habido posibilidad de que el sistema salud haya llegado a constituirse en una institucion y a permanecer mas alla
de los intereses de grupos politicos o concepciones ideoldgicas.

Conviene iniciar definiendo lo que entendemos por institucionalidad. Se trata de la existencia de un conjunto de
actividades legitimamente consensuadas y expresadas en diferentes textos legales-que constituyen la base
esencial para el funcionamiento de una organizacién, de su financiamiento y de las interrelaciones de ella con la
sociedad. De esta forma, la expresidn institucional de un sector muestra una forma de consenso ciudadano,
generalmente de tipo constitucional, alrededor del cual se generan criterios técnicos y cientificos que dan forma
a la finalidad de la institucion desde el punto de vista de su desempefio.

Dada la fragilidad institucional del sistema de salud, consideramos indispensable dar una rapida mirada histérica
al devenir de la organizacién sanitaria venezolana, tomando en cuenta la necesidad de una nueva institucionali-
dad para la salud en el pais. Esta mirada hara énfasis en tres ejes fundamentales: la intervencion del Estado(las
obligaciones publicas), la legitimidad institucional (los acuerdos constitucionales en cuanto a derechos garanti-
zados) y las funciones esenciales de la institucion sanitaria (el desempefio y los resultados).

1. OBLIGACIONES PUBLICAS Y LEGITIMIDAD INSTITUCIONAL EN UN BREVE RECORRIDO HISTORICO
1.1. Los comienzos de una organizacion sanitaria, 1930-1960

Los comienzos de la organizacion sanitaria en Venezuela los podemos ubicar en temas relacionados con la segu-
ridad nacional y los asuntos relativos a la salud animal. Sélo en 1936 se crea el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social (MSAS), cuya meta fundamental era la proteccién de la salud de los venezolanos. A pesar de la existencia
de establecimientos de asistencia a la poblacidn afectada por problemas de salud, incluso durante la época co-
lonial, éstos no podian considerarse hospitales, dada la ausencia de teorias y metodologias que explicaran y
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trataran satisfactoria y cientificamente la salud y la enfermedad. Estos centros eran lugares que sélo podian
ofrecer consuelo y acompafiamiento, fundadas en nociones caritativas y carentes de una estructura relacional 2
gue permitiese la prestacion eficiente y oportuna de servicios médicos eficaces. El descubrimiento de las teorias
bacterianas a finales del siglo XIX y comienzos del XX y su impacto en las redes asistenciales a nivel mundial,
darian como resultado, tanto incipientes organizaciones de salud, como explicaciones reduccionistas de la cau-
salidad: Conocida la causa biolégica, se controlaria el problema.

El descubrimiento y temprana explotacién de los recursos petroleros venezolanos va a determinar un proceso
importante de formacidn de recursos humanos dedicados a la salud. En efecto, las compafiias extranjeras que
comenzaron dicha explotacidn, requerian de una sanidad ambiental que permitiese el establecimiento de las
“ciudades petréleo” con la capacidad de brindar servicios y alojamiento a sus funcionarios, pero con una escasa
relacién con la poblacién local.

Las endemias que entonces azotaban al pais, sobre todo malaria y fiebre amarilla fueron los objetivos funda-
mentales de las campafias de saneamiento ambiental y de prevencidn, asi como el cuidado vy vigilancia de puer-
tos y aeropuertos. Los autores citados, identificaron los determinantes de tal empresa en las condiciones globa-
les de la divisién del trabajo y en la expansidn de intereses econdmicos transnacionales, promoviendo la erradi-
cacién y control de vectores causantes de las endemias como subproducto de las iniciativas econdmicas. Por
esas razones, muchos de nuestros epidemidlogos quienes enfrentarian con éxito tales males, se formarian en el
exterior. A tales efectos, sefiala el Dr. Kerdell-Vegas (2011):

“Para 1961, la campaiia antimaldrica dirigida por Arnoldo Gabalddn, y el Programa de Vivienda Rural en
la lucha contra el mal de Chagas y la Bilharzia van a concentrar los esfuerzos operativos y de investigacion
en Venezuela. Al mismo tiempo, el Dr. José Ignacio Baldd disminuye considerablemente la tuberculosis en
toda la geografia venezolana. En relacion con el Programa de Erradicacion de la Malaria (...) el IX Informe
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) publicado en 1961, presenta datos de los que se des-
prende que el drea de malaria erradicada en Venezuela para 1960 (el 70% del territorio), es mds del triple
del drea de malaria erradicada del resto de los paises de América Latina”.

De ahi en adelante, comienzan a generarse modelos importantes de organizacion sectorial que incluyen, de ma-
nera predominante, una vision inicial de la atencién primaria de salud (APS) que afios después, las reuniones
convocadas por la Organizacion Mundial de la Salud, definirdn como la forma mds importante de organizacion
de los servicios sanitarios. Uno de los elementos centrales para entender este proceso, es la intervencion del
Estado en la organizacién sectorial de la salud, sobre todo a partir de los afios 60. Segun el Dr. Kerdell-Vegas
(2011):

“En la década de los 60 hubo una tendencia en la orientacion de la formacion del personal de salud, hacia
una vision integral del hombre que toma en cuenta sus aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales y cultu-
rales. Se fortalece la politica de atencidn primaria de salud, con énfasis cada vez mayor en los aspectos de
promocidn y prevencion; con participacion creciente de las comunidades en la planificacion, ejecucion,
evaluacion y control en las actividades del drea de la salud. En las siguientes décadas, el desarrollo pro-
pugnado por los organismos internacionales, se comporta como paradigma hegemdnico en la formula-
cion de las politicas nacionales de salud para muchos paises”.

La intervencién del Estado en las modalidades de APS no se notd sino muy timidamente a comienzos el siglo XIX
y es sélo en 1817 cuando se crea la primera Junta de Sanidad. En 1892 se construye el hospital José Maria Var-
gas en Caracas y pasaran cuarenta afios antes de que se retome este tipo de iniciativas en el pais (Maingon,
2003). Entre 1911 y 1930, el Estado asume una accién mas definida en relaciéon a la salud y genera diversas for-
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mas de organizar y legislar al respecto, pero sin conceder a la salud un espacio definido dentro de la administra-
cién publica. La primera ley de Sanidad Nacional data de 1912 y ya para 1930 era obligatorio el certificado médi- 3
co expedido por la autoridad sanitaria para los trabajadores urbanos y petroleros, lo cual preparé el camino para

los procesos de saneamiento ambiental y de urbanizacidn que caracterizardn a nuestro pais, especialmente a
partir de los afios 40 del siglo XX.

Para esta época la Academia nacional de Medicina era el principal interlocutor del Estado y las Fundaciones ex-
tranjeras como la Rockefeller y la Carnegie, estimularon la formacion de epidemidlogos y malariélogos en el
exterior. Nuestra organizacidn sanitaria seguira las lineas de la tradicién francesa durante mucho tiempo, pero, a
partir de 1910 con la publicacién del Informe Flexner, Medical Education in the United States and Canada, la
influencia anglosajona se afianzard y la formacién de nuestro personal respondera a esos influjos siguiendo las
lineas del creciente predominio de la experimentalidad y las doctrinas del integralismo sanitario.

Desde 1936, con la creacién del MSAS en el gobierno de Eleazar Lopez Contreras y su proyecto modernizador, la
intervencién del Estado en el sector salud aumentd progresivamente. En 1944 se cred el Instituto Venezolano de
los Seguros Sociales (IVSS), especificamente disefiado para la atencion a la salud de los trabajadores formales y
sus familiares a través de un Seguro Social Obligatorio; se regionaliza la salud y la Constitucién garantizabala
Sequridad Social y el derecho a la salud. Desde el punto de vista de la organizacién del sistema sanitario, a par-
tir de 1950 comienza a prevalecer el gasto curativo sobre el preventivo reforzando el caracter clinico de la ense-
fanza y el modelo de aprendizaje que separaba las actividades de salud publica de aquellas que eran considera-
das propiamente médicas, modelo internalizado en nuestras escuelas médicasy que ha dificultado una verdade-
ra concepcion integral de la salud.

La creacidn del IVSS apuntd en la misma direccion fraccionadora al conceder el privilegio de la atencidn médica a
los trabajadores asalariados del sector privado y a sus familiares, quienes eran los Unicos beneficiarios de este
esquema restringido de Seguros Sociales. A diferencia de un sistema de seguridad social, el propdsito del siste-
ma de los seguros sociales era cubrir las contingencias que afectan la capacidad del trabajador para mantenerse
activo en el mercado de trabajo. Pronto, diferentes gremios y grupos de interés de la sociedad venezolana co-
menzaron a diferenciarse del resto mediante el acceso a servicios exclusivos de salud a través de organismos de
previsiéon social y la contratacion de Pélizas de Hospitalizacidn, Cirugia y Maternidad (HCM) a Companiias Asegu-
radoras Privadas. Asi nacen, entre otros, el Instituto de Prevision y Asistencia Social del Ministerio de Educacion
(IPASME), destinado exclusivamente a prestar servicios médicos a los trabajadores de la educacion, y los institu-
tos de previsién del profesorado de las universidades nacionales, entre muchos otros.

Los trabajadores del sector publico no estaban protegidos por el sistema del IVSS. Por lo tanto, estos regimenes
eran paralelos al IVSS, de manera que sus cotizantes no contribuian al Seguro Social y tenian sus propios regi-
menes de prestaciones socioecondmicas y de salud. Al poco tiempo de su creacidén se modificd el Reglamento de
la Ley del Seguro Social, extendiendo al sector publico las prestaciones de salud del IVSS, produciendo entonces
una doble y hasta la triple cotizacién. El denominador comun de estos regimenes contributivos, es el de captar
recursos publicos para asignarlos a un grupo especifico, con claros efectos regresivos sobre la redistribucién del
ingreso pero, sobre todo, con impacto importante en la creciente ineficiencia del sector publico de la salud.

“El FAM (Fondo de Atencion Médica del IVSS) presenta multiples problemas que se ido agudizando en los
ultimos diez afios: un persistente déficit financiero, el de crecimiento sostenido de su cobertura y un bajo
rendimiento de sus operaciones. El 70% de la poblacidon no tiene acceso a este seguro y mds del 50% de
los hogares carecen de ingresos para costear servicios de salud de cardcter privado, debido a lo cual el
sistema sanitario publico recibe la mayor demanda sin presupuesto ni capacidad suficiente para hacerlo.
Ademds, los problemas de uno y otro sistema han contribuido a la aparicion de sistemas paralelos, a los
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cuales tienen acceso fundamentalmente los trabajadores del sector publico, sobreponiendo coberturas y
multiplicando innecesariamente el gasto de salud del Estado” (D’Elia, 2001). 4

Lo que se observa a lo largo de este lapso (1936-1958), es el lento pero progresivo proceso de apropiacién de los
espacios publicos de salud por grupos de presidn que acaparan para si los recursos del Estado a fin de garantizar
la proteccidn social y de salud para sus miembros. Asi nacen ademas de los ya descritos, numerosos centros de
atencién a la salud dependientes de gobernaciones y alcaldias. La fragmentacidon y segmentacion del naciente
“sistema” trajo como consecuencia el socavamiento de la institucionalidad inicial del MSAS, rasgo que no aban-
donara a nuestra organizacidn sanitaria hasta el presente.

Entre 1960 y 1989 disminuye el gasto publico y comienza a crecer en forma mds organizada el sector de la medi-
cina privada. En 1987 se promulga la Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud (LOSNAS) que, dada la frag-
mentacion de los servicios publicos de salud intentd superar esos problemas mediante la unificacion del sistema
asistencial y su centralizacion en el MSAS. Esa ley, como sus mismos proponentes afirmaron alguna vez, nunca
tendria viabilidad por los acuerdos establecidos en el mantenimiento del modelo asegurador de la salud.

1.2. Crisis del sistema socio-politico y del sistema de salud, 1990

Basado en una economia fundamentalmente rentista-petrolera, el Estado venezolano se convirtié en una fuente
de ingresos permanente que no requeria de un esfuerzo productivo sistematico, de manera que la politica se
convirtié en la forma en que se pactaba el acceso y disfrute de la riqueza petrolera entre los grupos acordados.
Algunas predicciones sobre el futuro de la sociedad venezolana fueron elaboradas sobre la base de las crisis
petroleras y su repercusién en el proceso de distribucién y re-distribucion de la riqueza como fuerzas reordena-
doras de las relaciones sociales. En consecuencia, a partir de 1959 el ejercicio del poder se podria definir como
la alternancia pactada entre dos grupos politicos. Por eso, durante parte de ese lapso de democracia post dicta-
dura, el ejercicio de la ciudadania se vio seriamente restringido y la base sobre la cual se disefi6 el Estado, fue la
exclusién social y politica de importantes sectores de la poblacién venezolana.

A mediados de los afios 80 y frente a la evidencia del creciente deterioro del sistema politico se crea la Comisién
para la Reforma del Estado (COPRE) cuyo logro mas destacado fue poner en marcha los procesos de descentrali-
zacion, porque la mas importante de las reformas —la reforma constitucional- nunca se llevd a cabo. La crisis del
sistema politico se hizo evidente en 1989 cuando se produce la asonada popular espontanea conocida como el
“Caracazo” y algunos afios después, los intentos de golpes de estado (1992 y 1997). Una prolongada crisis fiscal,
producto de la reduccion de los precios del petrdleo, condujo a devaluaciones monetarias sucesivas como forma
de enfrentar la crisis, con el consiguiente impacto en el ingreso personal y familiar y el deterioro de las condicio-
nes generales de vida, ademas de un creciente proceso de endeudamiento externo.

Se deshizo asi el suefo de una sociedad opulenta en la cual habia llegado a existir pleno empleo, se dilapidd una
gran cantidad de recursos, se deteriord gravemente la imagen de la democracia y de los partidos que habian
venido sustentandola. Para quienes pudieron percibir las crisis que se avecinaban, fue imperiosa la creacién de
la COPRE que intentd sin éxito la descentralizacién del Estado, tema que escasamente avanzd en algunos secto-
res, especialmente en el terreno de la salud. Sin embargo, no existia en el gobierno la decisién politica para
echar a andar la redistribucion del poder y nunca se contd con un verdadero respaldo a las politicas de descen-
tralizacion.

En la descentralizacion de la salud, los servicios fueron transferidos entre 1992 y 1998 a 17 de las 24 entidades
federales de la Republica. Este proceso se dio practicamente sin la participacién del gobierno central el cual con-
cibié esta estrategia como una forma de deslastrarse de los problemas que significaban muchos afios de des-
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atencién a la poblacién mads necesitada y su exclusidn del sistema sanitario. A pesar de ello, los estudios que se
realizaron entre 2000 y 2005 en 12 estados pusieron de manifiesto que aquellas entidades federales que conta- 5
ban con caracteristicas especificas, lograron mejorar la gestidn de sus sistemas regionales de salud. Tales carac-
teristicas, se pueden resumir de la siguiente forma: liderazgo sectorial, apoyo politico de la gobernacién, conti-
nuidad politico-administrativa y visidn de futuro del sistema de salud.

Regian para aquel momento las disposiciones de la Constitucion de 1961, en la cual el sistema publico de salud
existia en virtud de la atencidn a quienes no pudieran acceder a alguno de los regimenes especiales, incluidos el
IVSS y el sector privado. Era, en suma, un sistema para pobres de solemnidad pero que, merced al “desfinancia-
miento” progresivo al que fue sometido, predominaron crecientes tendencias a la privatizacion expresadas,
entre otras cosas, en el pago directo o indirecto de los servicios que prestaba, agravando asi los problemas de
acceso.

Estas tendencias no variaron demasiado con la descentralizacién porque la escasez de recursos colocaba a los
gerentes de los sistemas regionales en la situacién de cobrar a los usuarios o cerrar los establecimientos de sa-
lud. La mejora de los servicios sanitarios no tuvo dolientes y es uno de los escenarios privilegiados para observar
la crisis de legitimidad del sistema politico que habia venido imperando y que se expreso en el desmantelamien-
to de los partidos politicos y en la quiebra de los canales de intermediacién entre la sociedad civil y el Estado. En
diciembre de 1998 se aprueba apresuradamente la Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud cuyo énfasis
residia en la propuesta de privatizar la administracion de los fondos de salud, a la manera en que lo habia hecho
Chile, y Colombia en cierta forma.

A pesar de las innumerables evidencias de que la privatizacién iba en contra de la equidad y la eficacia del finan-
ciamiento de los sistemas de salud, no hubo manera que los decisores de la época entendieran el cimulo de
problemas que tal propuesta significaba y, sobre todo, la exclusién que provocaria, dada la informalizacién cre-
ciente del mercado de trabajo y la progresiva pérdida del poder adquisitivo del salario promedio que caracteri-
zaba a la economia venezolana del momento, ademas de la creciente pobreza. La Ley fue aprobada en noviem-
bre de 1998, de espaldas a la creciente oposicidon que la misma generd en sectores profesionales, gremiales y
sindicales de la época, y posteriormente derogada en 1998.

Este fue el terreno abonado para el surgimiento de un nuevo tipo de liderazgo vinculado a una vision mas cen-
tralista del Estado y de sus relaciones con la sociedad civil. En 1998, luego de dos intentos de golpe de Estado,
Hugo Chavez Frias gana las elecciones a las cuales se postulé con amplio apoyo de los votantes y, al mismo
tiempo, un importante porcentaje de abstencion®.

Desde la instauracion en 1999 de la Asamblea Nacional Constituyente (ANC), se acentia marcadamente la inter-
vencion del Estado. La nueva Constitucién supera las limitaciones que contenia la Constituciéon de 1961, en la
cual el acceso a los servicios publicos de salud existia en virtud de la pobreza. Se suponia que las clases mas pu-
dientes podian enfrentar sus problemas de salud a través de la seguridad privada y ésta crecié de manera expo-
nencial en el lapso comprendido entre 1960 y 1998.

En 1999, con la ascension al poder de Hugo Chavez por la via electoral, la Asamblea Nacional Constituyente
(ANC) formuld, dentro de la nueva Carta Magna, una propuesta en la cual quedaban comprendidos los principios
fundamentales de un Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS) con base en los siguientes consensos acerca de
la problematica institucional del sistema de salud en Venezuela:

Z as cifras oficiales sefialan que un 56,2 % de los votantes sufragé por Hugo Chévez y que la abstencion en esas elecciones presidenciales
fue de 36,6 % (Carrasquero, Maingén y Welsch, 2005)
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e La organizacion fragmentada e inequitativa del sistema sanitario, en la cual coexisten por separado dis- 6
tintos sectores sin una efectiva regulacién, coordinacién ni comunicacién entre si. Estos sectores son el
sistema de seguros sociales, los sistemas de previsidn social de los funcionarios, el sistema asistencial
publico y el sistema privado (lucrativo y no lucrativo).

e Una concepcién predominante de la salud como enfermedad, altamente medicalizada y circunscrita a
servicios, dando poca importancia a la prevencion, promocién y saneamiento ambiental y a los determi-
nantes sociales de la salud y la enfermedad.

e Una tendencia hacia el tratamiento privado de la salud; es decir, como problema a cargo de cada quien,
gue es eventual y parcialmente atendido por el Estado cuando las personas no estdn afiliadas a seguros
médicos (publicos o privados) o carecen de medios econdmicos para pagarla.

e Las practicas centralistas y clientelares que penetraron con fuerza en el sector, socavando las posibilida-
des de institucionalizar la salud en las politicas publicas y en la cultura como un derecho ligado a la vida
y al bienestar colectivo alcanzado.

De esta manera, en la Constitucion de 1999, la salud se entiende como parte del derecho a la vida y al mayor
nivel de bienestar posible. Ambas expresiones dieron una relevancia a este derecho en el pais que no se habia
logrado en anteriores constituciones. Asimismo, para garantizar el derecho a la salud formulado de esta manera,
la Constitucidn dispuso tres garantias:

e La rectoria del Estado en las politicas de salud, que incluye la regulacién de las instituciones publicas o
privadas que cumplen una funcién dentro del sector.

e La creacion del Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS), entendido como la unificacion de la gestion y
prestacion de servicios de salud publicos, bajo el esquema politico federal de la Republica y descentrali-
zado del gobierno, con cardcter intergubernamental, descentralizado y participativo, prohibiendo expre-
samente su privatizacién y el cobro directo de estos servicios a los usuarios.

e El financiamiento publico y un presupuesto que permitiese cumplir con los objetivos de la politica sani-
taria, asi como una industria nacional de insumos y la adecuada formacién de profesionales y técnicos.

A tales efectos, la Constitucion dicté el mandato de promulgar una nueva Ley Organica de Salud en un plazo
maximo de dos anos. Sin embargo, salvo los lineamientos generales establecidos en la mencionada Constitucion
y habiendo transcurrido 12 afios de haber sido aprobada, la Ley de Salud no existe. La propuesta que se habia
preparado por un cuerpo técnico del MSAS en 1999, producto de la consulta abierta efectuada a través de la
Comisién Presidencial para la Reforma de la Seguridad Social y la Salud, no fue aprobada en el marco de la Ley
Habilitante que facultaba al nuevo Presidente elegido ese afio para sancionarla, pasando a ser responsabilidad
de la Asamblea Nacional. Posteriormente, entre los afios 2000 y 2002, el Ejecutivo prepard varias versiones de
ley que fueron descartadas, entre ellas la del afio 2002, enfocada en crear un SNPS como un conjunto integrado
de politicas, acciones, fuentes financieras, instituciones y redes de caracter gubernamental, con participacion de
los tres dmbitos federativos de gobierno.

Estas leyes, siguiendo los consensos de la Asamblea Constituyente y las disposiciones de la Constitucién aproba-
da en 1999, proponian la desaparicién del IVSS y la adscripcidn de sus diferentes regimenes dinerarios a los Mi-
nisterios afines a cada uno, en tanto que los establecimientos de salud dependientes del IVSS pasarian a formar
parte del MSAS. En particular, las leyes proponian:

+ Sistema Unico, aunando en el MSAS la rectoria nacional y normativa y reagrupando todos los sistemas
publicos existentes hasta entonces.
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» Descentralizado, organizado como un sistema intergubernamental (SIS), evaluadas las transferencias de
competencias hasta entonces efectuadas y profundizando el manejo operativo auténomo de los siste- 7
mas regionales de salud.

* Participativo, permitiendo y estimulando la “responsabilizacién” del funcionamiento y resultados del sis-
tema en su conjunto.

* Intersectorial, al entender que la salud no es sélo un problema médico, sino la consecuencia de multi-
ples factores de diverso orden que concurren a la preservacién o a la pérdida de la salud.

* Financiamiento y Provisidn Publicos, para lograr la coherencia entre el origen, la administracion y el des-
tino de los fondos, tema central que define la naturaleza del sistema de salud.

La defensa del IVSS no se hizo esperar. Diferentes equipos desfilaron por ese Instituto que se caracteriza por ser
ineficiente e inviable financieramente, pero ninguno de esos equipos fue capaz de sanear el IVSS. En la practica,
se trataba de comenzar a dar los pasos para superar el segurismo laborista y convertirlo en seguridad social ciu-
dadana. Esta, fue otra oportunidad que se perdid.

Pero un nuevo tema vino a complicar mas el asunto. El MSAS, por disposicién del Presidente Chdvez y mediante
la adscripcion a él de otros ministerios y dependencias de caracter social, se transformé en Ministerio de Salud y
Desarrollo Social (MSDS) v, lejos de racionalizar el gasto corriente y favorecer a las entidades federales descen-
tralizadas, se interrumpio el proceso de racionalizacidén a que el MSAS habia estado sometido desde el afio 2000
y que apuntaba a la reduccion de su tamanio, de sus gastos de funcionamiento y a su especializacion en el ejerci-
cio de la rectoria de un sistema nacional de salud descentralizado. Una de las consecuencias de tales decisiones,
fue una nueva oleada de privatizacion, expresada en las crecientes transferencias del sector publico al sector
privado dada la incapacidad del sector publico para satisfacer la demanda.

1.3. Mision Barrio Adentro, 2003-2011

En el afo 2003 aparece la Mision Barrio Adentro (MBA), como producto de un agudo conflicto politico e institu-
cional que abridé un nuevo escenario en el que el gobierno decidié, después que el Presidente Chavez ganara el
referendo revocatorio de 2004 y las elecciones de 2006, desviarse dela Constitucion de 1999. La MBA nacié co-
mo parte de un mecanismo politico-electoral con la ayuda de Cuba, a través de un Convenio de Cooperacion
firmado con ese pais el afio 2000. El uso de las misiones como recurso electoral fue descrito por el mismo Presi-
dente en Reunidn de Alto Nivel de Gobierno en noviembre de 2004 vy sirvid para fijar nuevos objetivos estratégi-
cos desde un concepto de Estado centralista, civico-militar y popular, como medio de consolidacion del poder
frente a los “adversarios”.

La MBA tuvo una rapida expansion y se ofrecid inicialmente como una modalidad de Atencién Primaria de Salud
(APS). En apenas dos afios se instalaron mas de 14.000 médicos de nacionalidad cubana en casas de familia de
sectores populares urbanos, traidos al pais y coordinados por el gobierno de Cuba a través de la Misién Médica
Cubana. Su instalacion fue posible por el apoyo de las comunidades, mds de 50.000 efectivos de las Fuerzas Ar-
madas y el apoyo financiero y técnico de Petrdleos de Venezuela (PDVSA). No obstante, a partir de 2005 la MBA
comenzé a declinar llegando a menos del 10% de la poblacién debido a: el retiro de unos 4.500 médicos cubanos
de los “consultorios populares” que representaban mds del 80% de los puestos de salud instalados y cuyas con-
diciones de improvisacion dejaron de ser sostenibles; el incumplimiento en mas de un 60% de las metas de cons-
truccion y dotacion de modulos de servicio donde se instalarian estos médicos; y la decisidn de abrir una nueva
modalidad de centros para un alcance poblacional menor (los Centros de Diagndstico Integral, CDI) con personal
médico y equipos de procedencia cubana.



Encuentro de Organizaciones Sociales. UCAB, SINERGIA, CESAP, GUMILLA. Marzo, 2012
Institucionalidad de la Salud en Venezuela. CENDES-UCV-0VS

La declinacion de la MBA fue admitida por el gobierno en el afio 2009, cuando el Presidente de la Republica ma-
nifestd en el Alé Presidente N2 341: “...Detectamos 2.000 médulos de Barrio Adentro abandonados; sin médi- 8
cos...” y mas especificamente, en Venezolana de Television (VTV), declaré que habian 2.149 abandonados, 1.199
funcionando a medio turno y sélo 950 con médicos permanentes. Seialé también que estas cifras provenian de

la propia Mision Médica Cubana; y que se iniciaria una etapa de “reimpulso de la Mision”. Esto significa un 50%

de mddulo inoperativos, sobre la base de 4.298 mddulos de Barrio Adentro | (suma de los indicados en la misma
fuente), y una reduccién de actividad en el 27,8% de los mddulos restantes a “medio turno”. Las razones de este
acelerado declive fueron:

1. El haber surgido —al igual que todas las misiones- de un profundo cuestionamiento y rechazo al orden
institucional establecido, razén por la cual adoptaron un modelo operativo no institucionalizado vy, de
hecho, renuente a la institucionalizacién, es decir, a ser regidas por decisiones de las autoridades com-
petentes, a ser incorporadas a los planes y politicas publicas en curso, y a ser sometidos a la regulaciény
supervisién de los drganos contralores.

2. El configurarse como un modelo de inclusidn social sujeto a la adhesién de la poblacién a los fines par-
cializados del proyecto politico de gobierno, usando para ello constantemente un esquema de polariza-
cion. Las misiones adoptaron la forma de un “emblema” de la gestion de gobierno, donde el reconoci-
miento de los “excluidos” se hacia como consecuencia de la negacion de la que fueron objeto por parte
de “otros”, siendo éstos todos aquellos que en algin momento se convirtieran en criticos o adversarios
del proyecto de gobierno.

3. La ausencia de un modelo institucional de gestion y de practica en salud probado. En el 2004, la Defen-
soria del Pueblo sefialaba que los médicos cubanos debian ser formados por especialistas venezolanos
en terapéutica y que era necesario aumentar el personal médico venezolano en los puestos de salud. A
partir del 2005, comenzé el reclutamiento de jévenes venezolanos para formarse en la carrera de medi-
cina integral comunitaria (MIC) bajo la tutoria de los cubanos. Pero, hasta el presente, la practica médica
de estos profesionales no ha sido certificada por autoridades académicas nacionales ni es objeto de re-
gulacién por parte del Ministerio de salud.

De esta forma, seis afios después de su inicio, el gobierno hubo de reconocer el fracaso de la MBA, sobre todo
en lo relacionado con la APS que se supone era desarrollada por el nivel | de la MBA y que, como toda forma de
APS, hacia énfasis en la prevencién y estaba enfocada, en gran media hacia la salud de la madre y del nifio. Las
evidencias muestran que después de doce afios de ser creada la MBA, |la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) no ha
descendido en respuesta a la inversidn realizada y la Tasa de Mortalidad Materna (TMM) ha aumentado alcan-
zando niveles similares a los de 1989.

Para el afio 2006, con la reeleccion del Presidente Chavez, se pone en practica la intencidn de crear un nuevo
modelo de “Estado Comunal”, en el marco de una sociedad que ya no serd democratica y republicana—como lo
dicta la Constitucidon de 1999- sino revolucionaria y socialista. Esta intencidn se concretd en el Proyecto Nacional
Simoén Bolivar o “Los 5 motores” —programa de gobierno del Presidente Chavez- usado para proponer otra
Constitucion —que fue rechazada en referendo de 2007- y en la cual se establecia el concepto de Poder Popular,
entendido como una forma de soberania del Estado en la que el pueblo y la sociedad organizada no es auténo-
ma sino que ejecuta sus directrices provenientes de un sistema de gobierno de planificacién centralizada.

Con base en este concepto, en el articulo 141 de la Propuesta de Reforma Constitucional, las misiones se defi-
nieron como: “organizaciones de variada naturaleza, creadas para atender a la satisfaccion de las mds sentidas
y urgentes necesidades de la poblacion, cuya prestacion exige de la aplicacion de sistemas excepcionales, e inclu-
so experimentales, los cuales serdn establecidos por el Poder Ejecutivo mediante reglamentos organizativos y
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funcionales”, sin estarsometidas a los controles de la constitucién ni las leyes, como si la burocracia tradicional.

A pesar de que la Reforma Constitucional fue rechazada, en el 2008 se reformé la Ley de la Administracién P4- 9
blica, en cuyo articulo 131 se establecid que las misiones son potestad del Presidente y serdn decretadas por
éste cuando las circunstancias lo ameriten, bajo la ejecucidon de érganos o entes publicos, conforme a la planifi-
cacién centralizada.

A partir de entonces, el gobierno inicié una politica de centralizacién de la administracién publica mediante la
promulgacidn de decretos-ley por facultad habilitante. En este proceso de centralizacion, el gobierno revirtid
inconstitucionalmente competencias estadales en materia de salud de estados gobernados por sectores de opo-
sicion: Distrito Metropolitano y Miranda-, ademas de transformar todos los ministerios en dérganos del Poder
Popular —que transformo al de salud en Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS)- y crear 6 Vicepresi-
dencias Ejecutivas con la finalidad de convertir la conduccién del Ejecutivo en un “ente politico y no meramente
administrativo para luchar contra la burocracia y los retardos administrativos”. El efecto de la recentralizacién,
como bien lo sefialé el MPPS en su Memoria y Cuenta de 2009, generd fuertes obstaculos financieros para cum-
plir con las obligaciones y los compromisos de pagos contractuales.

2. GESTION DEL SISTEMA SANITARIO, SUS DESEMPENOS Y RESULTADOS

Lo que ha ocurrido desde 2000 en adelante ha sido un paulatino proceso de re-centralizacidn de los servicios
sanitarios y una creciente incapacidad para la gestién del sistema. Adema3s, despojado de sus técnicos mas im-
portantes, el MPPS ha ido perdiendo su capacidad rectora, sobre todo después de los acuerdos bilaterales entre
Cuba y Venezuela que dieron como resultado la creacién de la MBA , dejando a la red de servicios pre-existente
en una situacion muy critica desde el punto de vista financiero y operativo que se expresa cada dia en la migra-
cion de médicos, la suspension de servicios, la falta de dotacion de medicamentos y vacunas, las muertes por
falta de asistencia médica, y las protestas del personal profesional y de los usuarios.

A los graves problemas de gestidn se agregan las restricciones de acceso a la informacién. En Venezuela, de los
innumerables ministros de salud que han desfilado por el despacho correspondiente, muchos de ellos han sido
militares sin nocidn alguna de salud publica, hasta el punto de que uno de ellos decretd “el silencio epidemiolé-
gico” impidiendo durante un par de afios los Boletines Epidemioldgicos Semanales del Ministerio®. Sin un siste-
ma de informacién confiable no es posible la toma de decisiones en materia de politica sanitaria. Actualmente
no existe un sistema de informacidn en salud, salvo los que alin mantienen algunos estados del pais.

De hecho, una de las maneras en que se expresa la critica situacién en la que se encuentra el sector salud, es
justamente la inconsistencia de informacion, gracias a la cual los venezolanos ignoramos la realidad sanitaria.
Como ejemplo de lo que aqui afirmamos, los graficos 1 y 2 presentan inconsistencias referidas a la mortalidad
infantil y al gasto en salud como porcentaje del PIB. El primero (Gréfico 1) presenta la informacién sobre las TMI
por tres fuentes diferentes entre 2003 y 2007, mientras en segundo presenta las cifras de gasto publico en salud
como porcentaje del PIB de tres fuentes diferentes en tres momentos distintos.

3 Articulo 141 de la propuesta de Reforma Constitucional de 2007.
* EI Ministro Manuel Montilla en junio de 2007 decreté que: “..a partir de hoy no acepto mds canales endémicos, no acepto mds la no-
menclatura propia y el verbo propio de la epidemiologia en Venezuela”.
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Grafico 1: Mortalidad Infantil. MPPS, INE y SISOV 10
Venezuela, 2003-2007.
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Grafico 2: Gasto publico en salud como % del PIB en tres fechas
diferentes SISOV y OPS, 2006. Venezuela, 1998-2007
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En las evaluaciones hechas sobre el desempefio de las instituciones de salud a partir de la creacidn de la MBA se
han destacado, entre otros aspectos, el quiebre de la rectoria del Ministerio de Salud, al funcionar la MBA como
un sistema paralelo, absorbiendo la mayor parte de los recursos publicos y bajo la coordinacién directa de la
Misién Médica Cubana, acordada por parte del gobierno nacional como un componente esencial de los inter-
cambios previstos en los convenios suscritos entre Cuba y Venezuela. Este sistema paralelo, bajo una rectoria
diferente a la del MPPS ha contribuido a una mayor fragmentacion de los servicios, a un “no-sistema” y a la mul-
tiplicacidn de la ineficiencia e ineficacia de las prestaciones sanitarias.

Otro de los factores que es necesario considerar de estas evaluaciones, es el bajo uso de los servicios de la MBA
por parte de la poblaciéon. La encuesta de morbilidad realizada a finales de 2005 por la consultora World Develo-
pment Consultants, donada por la Unidn Europea al otrora CONACUID (2006), ya ponia de manifiesto que el
porcentaje total de uso de los servicios de la MBA era ligeramente superior al 17%, mientras que el grueso de la
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demanda se concentraba en hospitales publicos y privados. El grafico 3 muestra el comportamiento del uso de
servicios por parte de la poblacién frente a la ultima enfermedad padecida, distinguiendo entre estratos socio-
econdémicos.

Grafico 3: Uso de servicios de salud por tipo de red y niveles socio-
economicos. Venezuela, 2005
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En contraste, mientras que el presupuesto ordinario en salud destinado a la red de servicios publicos no varié
significativamente durante los ultimos afos, los recursos extraordinarios tuvieron un aumento exponencial con
la aparicién de la MBA en el 2003, destinando buena parte de éstos a sus gastos. Esas tendencias se muestran
en el gréfico 4. Segun la Oficina Panamericana de la Salud (OPS) la MBA signific6 un aumento del gasto total

publico en salud del 9% del PIB, cifra

Grafico 4: Gasto publico en salud ordinario, extraordinario y total, como
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astrondmica, si se toma en cuenta
gue casi nunca en nuestra historia
ese porcentaje llegd a 2% (OPS,
2006).

En cambio, el MPPS presentd durante
estos anos —como lo presenta la Me-
moria y Cuenta de 2009- constantes
insuficiencias presupuestarias que no
permitieron cumplir con los planes
sanitarios y que significd en algunos
estados el cierre de servicios. De
acuerdo con las estadisticas la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) el
gasto publico en salud en Venezuela

se encontraba para el 2008 en el or-

den de 5,4% del PIB, cuando el promedio de la regidén de las Américas es de 12,6%. En cifras globales, en Vene-
zuela el gasto en salud privado es superior al publico, y en términos per capita es sustancialmente inferior a lo
gue gastan paises como Cuba, Uruguay, Argentina, Chile y Brasil.

11
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Los datos también destacan otra caracteristica que mencionamos anteriormente y es la referida al aumento en

el uso de la red privada de servicios de salud, la cual aumenta significativamente en todo el pais. Estas tenden- 12
cias se pueden constatar con igual fuerza en cada una de las entidades federales. De esta forma, lejos de poner

en funcionamiento un SPNS de acuerdo al mandato constitucional, lo que se ha experimentado en la red asis-
tencial es una modalidad de privatizacién que ha permitido, merced al uso de la red asistencial privada, dar res-
puestas de corto plazo a la demanda de servicios.

La privatizacion de la salud sigue estando presente en muchos hospitales y ambulatorios publicos. Lo demues-
tran las permanentes denuncias hechas a través de los diferentes medios de comunicacién social. Esta situacion
ha llegado a tal extremo de descontrol que existen, a las puertas de algunos hospitales de Caracas y otras ciuda-
des del pais, buhoneros que expenden diferentes insumos médicos. El diario El Carabobefio, en su edicidn del
24/01/2012, resefia el siguiente comentario de una usuaria de la Ciudad Hospitalaria Enrique Tejera en Valencia:

Familiares de pacientes denuncian “especulacion” de buhoneros en la CHET

Pese a la dotacion que recibié la semana pasada la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Teje-
ra” (CHET), familiares de pacientes recluidos en este centro asistencial tienen que comprar
los insumos necesarios para la atencion de sus seres queridos.

Miriam Ferndndez tiene a su madre internada en el drea de cirugia menor debido a proble-
mas gastrointestinales. Sefialé que diariamente compra medicamentos e insumos que de-
beria suministrar el hospital. Denuncid la especulacion de la cual son victimas muchas per-
sonas por parte de los buhoneros, quienes se aprovechan de la situacion para aumentar
considerablemente el valor real de los insumos.

“A veces salimos a comprar las medicinas en la farmacia, pero si a medianoche nos piden
algo tenemos que acudir a los buhonero y pagarlo al doble”, asequré Ferndndez. Ferndndez
sefialé que tuvo que comprar protectores gdstricos, tubos de ensayo, inyectadoras y sueros
orales. Los pacientes que requieren cirugia, les piden un kit de operacion, que venden las
grandes cadenas farmacéuticas, con un precio que oscila entre mil 200 y mil 500 bolivares.
Pese a todas las carencias que tiene el hospital, pacientes y familiares destacan la labor de
los médicos y enfermeras, quienes entre dificultades ofrecen un buen servicio. “No puedo
quejarme de los médicos, con pocos recursos hacen milagros”, aseguro.

Ferndndez hizo un llamado al Gobierno Nacional, y lo insté a resolver la crisis hospitalaria
que atraviesan los principales centros de salud del pais, y a dotarlos de insumos y medica-
mentos para su correcto funcionamiento.

En el caso venezolano, y pese a las dificultades para el acceso a la informacioén, la salud dejé de ser un negocio
de particulares, para convertirse en un negocio del gobierno. Las modalidades financieras y los montos destina-
dos a la adquisicion de equipos y suministros para el sector salud, han estado intermediadas por el gobierno
cubano, de manera que parte importante de los beneficios obtenidos se queda en La Habana. Segun Fainsilver
(2006), para el afio 2005 los ingresos de Cuba por concepto de cooperacidn técnica en salud, fueron mayores
que los obtenidos por el turismo, siendo Venezuela la mayor responsable de esa disparidad. Aunque muchos
hospitales han sido sometidos a procesos de remodelacidn y se ha invertido en ello una importante suma de
recursos, estos procesos, cuando se han iniciado, han quedado detenidos por la falta de supervisién y de cohe-
rencia en las politicas gubernamentales, por los problemas de corrupcién a los que se ha relacionado la inter-
mediacién de Cuba, de acuerdo con los informes de la Contraloria General de la Republica.



Encuentro de Organizaciones Sociales. UCAB, SINERGIA, CESAP, GUMILLA. Marzo, 2012
Institucionalidad de la Salud en Venezuela. CENDES-UCV-0VS

Las iniciativas fomentadas desde el Poder Ejecutivo en salud y aplaudidas por los demas poderes del Estado, han
devenido en mecanismos de corrupcién, ineficiencia, mayor fragmentacién y segmentacién de los estableci- 13
mientos publicos de salud, especialmente en lo referente a la APS, en la cual la MBA ha demostrado ser un fra-
caso. Esto ha hecho que el énfasis —en contra de cualquier iniciativa razonable en funcién de un SPNS- se colo-

gue ahora en la tecnologia de punta que se adquiere de diferentes compaiiias internacionales a través de Cuba,
proceso que aumenta innecesariamente los costos y, por lo tanto, minimiza la posibilidad de lograr equidad y
cobertura universal. Los CDI y los CAT han pasado a ser las “vitrinas de la salud” dejando de lado la prioridad en

APS y, por lo tanto, trabajando en funcidn de lo inmediato y no de metas mas a mediano y largo plazo.

Un dato fundamental para poner de manifiesto el bajo desempefio del sistema de salud, son las vacunaciones,
cuyas coberturas han bajado en 32% del afio 2005 al 2010. El caso mas impactante es la cobertura de triple bac-
teriana que se muestra en el grafico 5. Estas cifras revelan un riesgo sanitario de la poblacién de menores de un
afio que genera un aumento significativo de la morbilidad por estas enfermedades prevenibles en la nifiez’. Por
otra parte, se mantiene un niumero elevado de muertes maternas e infantiles. De acuerdo con la Red Epidemio-
l6gica de las Sociedades Médicas, las muertes de nifios y embarazadas en Venezuela revelan un bajo nivel de
cobertura de control prenatal y fallas en los programas de erradicacion de enfermedades prevenibles por vacu-
nas.

Grafico 5: Cobertura de vacunacion con triple bacteriana en nifios
menores de un afio (porcentajes). Venezuela, 1992-2008
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En lo que se refiere al personal de salud, es innegable el deterioro de sus condiciones de trabajo lo cual ha pro-
ducido una importante emigracidn hacia el sector privado y paises extranjeros, asunto que ha sido reportado
por la Federacién Médica Venezolana. Ademas bajo el influjo de la experiencia cubana, han egresado nuevos
médicos de carreras cuya legitimidad esta en tela de juicio. Al respecto, el Profesor de la UCLA Héctor Allan Nu-
fiez Sotelo, representante ante el Consejo Universitario de esa casa de estudios, sefialaba:

“Las prdcticas profesionales (pasantias rurales) del Programa de Medicina del Decanato de
Ciencias de la Salud UCLA, se realizan durante 10 semanas, en los Ambulatorios Rurales Tipo |
y Il, en los Estados Lara, Portuguesa y Yaracuy. (...) Hoy en dia esos tiempos han quedado en

®Las cifras de morbilidad por estas enfermedades, no estdn disponibles en ninguna fuente oficial
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el pasado. Hemos sido desplazados y excluidos, sin previo aviso, de los Hospitales Tipo |, de
los Ambulatorios Rurales Tipo Il y I, por la politica populista que cred los Médicos Integrales 14
Comunitarios. La masificacion improvisada de jovenes venezolanos, que tienen un titulo de
Médico Integral Comunitario, pero que desconocen las dosis de medicacion de pediatria, que
en gran mayoria nunca han atendido un parto, entre otras carencias; es decir, jovenes que
fueron producto de un fraude académico, a través del Programa Nacional de Formacion,
promovido por el Ministerio de Educacion Superior para la época, ocupan espacios que bien

pudimos compartir” ®.

Hoy dia, a pesar de la presencia de médicos cubanos y de los egresados de la carrera de MIC, sigue existiendo
déficit de personal en los establecimientos de salud, no sélo en términos cuantitativos, sino también cualitati-
vos. Cualquier propuesta de reinstitucionalizacion del sector deberd incluir necesariamente una politica de me-
jora sustancial de las condiciones de trabajo de todos los profesionales de la salud y la reorientacion de los que
se han formado en medicina comunitaria hacia, quiza, otras profesiones y actividades ligadas al sector y no so-
lamente hacia la medicina, en primer lugar, para subsanar el fraude académico y en segundo lugar, por razones
econdmicas: La inversidén hecha debe rescatarse.

3. CONCLUSIONES: CONSENSOS Y RETOS

El grave deterioro de la legitimidad institucional y el mal desempefio del sector salud en nuestro pais durante los
ultimos trece afios, es un hecho innegable y reconocido varias veces por el mismo gobierno. Contrariamente a lo
establecido en la Constitucion de 1999, lo que ha ocurrido es un deterioro creciente de los establecimientos
hospitalarios y un desmantelamiento progresivo de sus capacidades operativas y de su equipamiento. La reinsti-
tucionalizacidn de la salud pasa por alcanzar nuevos consensos, sobre la base de los postulados y disposiciones
constitucionales. Estos consensos giran en torno a la rectoria, la descentralizacion y el financiamiento publico.

3.1. Larectoria y descentralizacidn del sistema de salud

Lo primero que debe regir en un sistema de salud universal, es la potestad que tiene el Estado de planificar y
poner en ejecucion las politicas de salud de acuerdo a las necesidades de la poblaciéon y ello requiere que el 6r-
gano encargado —ministerio de salud- posea la capacidad técnica y el liderazgo politico que le permitan, no sélo
elaborar esas propuestas y supervisar su realizacion, sino hacerlo de manera que ellas expresen el consenso de
las regiones, porque la descentralizacion es también un rasgo caracteristico de los sistemas de salud mas avan-
zados del mundo actual. Es necesario, por otro lado, revertir el estado de fragmentaciéndel sistema de salud,
reuniendo dentro de un mismo marco de funcionamiento legal e institucional a los distintos regimenes de salud
gue existen en el pais.

Unificar, tecnificar, descentralizar, regular y legislar constituyen las prioridades de politica para tener la posibili-
dad en Venezuela de un sistema de salud equitativo, eficiente y eficaz. Una politica de salud que intente este
rescate en los afos por venir, deberd enfrentar muchos obstaculos que provienen, tanto del sector publico, co-
mo del sector privado y de la sociedad en su conjunto. Los diferentes grupos de intereses, en defensa de sus
privilegios, intentardn mantener una organizacidn regresiva como la actual y estas tendencias se afianzaradn en la
medida en que empeoren las condiciones de vida y la economia siga estancada y dependiente produciendo mas
inflacion y desempleo y sub-empleo.

® Comunicacidn via correo electrénico del Profesor a la red Médicos de Venezuela de fecha 24/01/2012
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En consecuencia, deberdn disefarse estrategias de negociacién y acuerdos con el sector privado, desde un Mi-
nisterio de Salud revestido de autoridad técnica y ética que establezca las reglas del juego y que sea el actor 15
central -mas no Unico ni omnipotente- del conjunto de actores que deberan concertar. La sociedad debera en-
tender los problemas que genera el fraccionamiento de los establecimientos y sera necesario establecer un pe-
riodo de transicion en el cual aprendamos a vivir la salud como un proceso democratico, fijando metas a lograr,
informando oportuna y claramente, y desarrollando las actividades necesarias para alcanzarlas.

La institucionalidad de un SPNS es también un problema de organizacién por niveles de complejidad y no de-
pendiente de la oferta y la demanda, como otros bienes o servicios de la sociedad. Y esto es asi porque los Sis-
temas Publicos de Salud son gestionados por el Estado y responden al ejercicio de un derecho cuya garantia de
cumplimiento reside en el Estado y sus aparatos de gobierno. Un sistema de salud, es pues, la expresidn institu-
cional de un derecho ciudadano y no solamente la respuesta ante una necesidad.

La organizacién del sistema tiene mucho que ver con el comportamiento en el uso de los servicios. ComUnmente
se cree que la tecnologia de punta y los mejores profesionales se encuentran en hospitales y clinicas, de forma
gue es altamente frecuente el autodiagndstico y la automedicacién como formas de enfrentar problemas de
salud. No es en vano que la mayoria de los sistemas que funcionan en forma adecuada, se encuentran organiza-
dos por niveles de complejidad y es conocido el hecho de que se esperaria que el 80% de la demanda sea aten-
dida y resuelta en el nivel primario.

3.2. El modelo de financiamiento del sistema de salud

La gestion de las instituciones de salud estd en intima relacién con su financiamiento. Un sistema de salud de
cobertura universal y con una organizacion destinada a dar cumplimiento al derecho a la salud de todos los ciu-
dadanos, debe tener financiamiento y administracién publicos. Estas evidencias provienen del examen de mdas
de 70 sistemas de salud de diferentes paises y regiones del mundo en los cuales queda demostrado que cuando
existe coherencia entre el origen de los fondos, su administracion y su destino final, tales sistemas tienden a ser
mas eficientes, eficaces y equitativos.

La experiencia mundial revela quelos sistemas de salud son mds eficientes y equitativos, en la medida en que su
financiamiento proviene de recursos fiscales no contributivos. Este asunto adquiere especial relevancia porque
determina la naturaleza —publica o privada- del sistema de salud. En otras palabras, no se trata de que los esta-
blecimientos sean bienes publicos, sino que actien en consecuencia, de manera que la administracién de los
fondos asignados y su programacion, respondan a los intereses generales de la region o de la sociedad.

De esta forma, la magnitud de la inversién publica en salud es un indicador de la naturaleza del sistema. Pero no
basta que se gaste mucho. Es necesario que esa inversién cumpla con las metas planificadas, de manera que se
obtengan los objetivos planteados y, sobre todo, que el sistema esté organizado y el gobierno disponga de mé-
todos equitativos y consensuados de asignacidn de recursos financieros. Por esa razon la transparencia y la ren-
dicién publica del uso de los recursos se convierten en componentes esenciales de la gestion de un SPNS.

Un dltimo elemento, no por ello de menor peso, tiene que ver con la sostenibilidad del financiamiento. La natu-
raleza rentista de nuestra economia y la dependencia del petréleo —rasgos que se acentian en el tiempo- hacen
que la salud se financie con recursos provenientes de estas fuentes, de manera que su permanencia en el tiem-
po se encuentra amenazada por los vaivenes del mercado mundial de los hidrocarburos. La opcidén de este tipo
de financiamiento sélo es posible en condiciones de crecimiento econémico y generacion de empleo productivo.
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Esta caracteristica del financiamiento y la conciencia del usuario del proceso mediante el cual se soporta finan-
cieramente el sistema, constituye un mecanismo regulador de la demanda, en el sentido de orientarla de acuer- 16
do a un uso racional de sus facilidades, en virtud de que, de alguna manera, el ciudadano esta pagando los servi-

cios que recibe. La salud no es gratis, cuesta muchisimo dinero. El problema central es quién financia, y si ese
financiamiento es proporcional a los niveles de ingreso. El SPNS estd en condiciones de ser solidario desde el
punto de vista social porque quien paga sus impuestos financia el sistema para quienes no pueden hacerlo.

Por estas razones, queda claro que la administracién de los fondos de salud no puede ser privada. La demanda
de los servicios implica el uso inmediato de los recursos asignados para que la prestacidon sea oportuna y eficaz,
de manera que no habria espacio para la capitalizacién de fondos de salud, como si podria ocurrir con algunas
prestaciones dinerarias de la seguridad social. Establecer entonces la administraciéon de los fondos en forma
coherente al origen de los mismos, resulta requisito indispensable para la institucionalizacidon y buen funciona-
miento de un sistema de salud.

La equidad se logra cuando, independientemente de la magnitud de los impuestos pagados, se reciben las mis-
mas prestaciones en cantidad y calidad. Esto no implica la desaparicién del subsector privado de prestadores de
servicios, quedando sujeto a la regulacidon del Estado. Lo financiero no debe ser entendido como un fin en si
mismo, sino como un medio que permite mayor eficiencia y equidad. El gran problema de las reformas sanita-
rias de los afios 90, fue el de convertir éstas en reformas financieras, introduciendo en la dinamica del sistema
de salud, una nocién empresarial, igual a la que se podria aplicar a cualquier actividad econdmica, sin entender
gue el dmbito de la salud no puede ni debe constituirse en un espacio de negocios.
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