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Financiamiento en seguridad social y salud

Antonio Clemente Heimerdinger
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RESUMEN

El Libertador Simén Bolivar, considerd en el mismo
rango de valor: la felicidad, la seguridad social y la
estabilidad politica. Los riesgos cubiertos por los sistemas
de seguridad social, mundialmente, son cinco: 1. Vejez,
invalidez y sobreviviente; 2. Enfermedades comunes y
maternidad; 3. Enfermedades profesionales y accidentes
de trabajo; 4. Desempleo y 5. Prestaciones familiares.
La seguridad social, es uno de los mecanismos de
redistribucion de lariqueza, al ser los aportes estimados
en funcién alos ingresos y la reparticion de prestaciones
porigual. En Latinoaméricay el Caribe, en la década del
sesenta se invirtio en salud el 5,7 del producto territorial
bruto y en la del setenta el 6,2 del mismo. En Venezuela,
en 1987, en el sector publico se invirtié el 5,7 y en el
privado el 0,95. De 1972 a 1980, ascendieron en
frecuencia las causas de muerte por las enfermedades del
corazon, los accidentes y el cancer. EI numero de
poblaciones mayores de veinte mil (20 000) habitantes
pasé de nueve (9) en 1936 a sesenta y cinco (65) en 1981.
En Latinoaméricay el Caribe, se gasté en salud y defensa
la mitad del promedio de lo empleado en el mundo y en
seguridad social el 15% por debajo de la utilizada
universalmente. Entre 1981y 1986, los egresos invertidos
enlaadministracion de la seguridad social en Venezuela,
ascendieron 18%, pero en la asistencia médica el incre-
mento fue de 55%. En el mismo lapso, el pago de personal
correspondi6 al 62%. Para la determinacion del monto
de los honorarios médicos profesionales se hizo una
formula en la Federacién Médica Venezolana en la cual
se incluyeron 6 variables. Existen multiples sistemas de
financiamiento para la seguridad social, los mas
frecuentemente empleados son: 1. El reparto simple; 2.
El reparto de capitales constitutivos; 3. La prima media,
y 4. La prima escalonada.

Palabras claves: Financiamiento y seguridad social.

Presentado en sesién de la Academia Nacional de Medicina el 14
de enero de 1993.

SUMMARY

Simon Bolivar, place on the same level of value:
happiness, social security and political stability. World
wide the risks covered by social security are: 1. Old age,
invalidity and death, 2. Sickness and maternity, 3. Work
injury, 4. Unemployment, and 5. Family allowances.
Social security in one of the existing systems for distribu-
tion of the richness. In Latin America and the Caribbean
during the sixties the investment in health was 5,7 of the
gross national product (GNP) and in the seventies was
6,2%. In Venezuela in 1987 the investment in health in
the public sector was 5,7% of the GNP. From 1972 to
1980, the causes of death in Venezuela increased in heart
disease, accidents and cancer. The cities with 20 000 or
more habitants increased from 9in 1936 to 65in 1981. In
Latin America and the Caribbean the expenses in health
and defense were half of what was used in the world, and
15% less of the invested in social security. Between 1981
the expenses invested in the administration of social
security increased 18%, and in health 55%. In the same
time the payment of the pay roll was 62% of the total
expenses in social security. The amount of doctor’s bill
was determined by the use of six variables. There are four
most common systems of social security financing: 1.
Simple division; 2. Division of capitals; 3 Medium quota-
tion, and 4. Stepping quotation.

Key words: Financing, social security

“El sistema de Gobierno mas perfecto, es aquel
gue produce mayor suma de felicidad posible, mayor
suma de seguridad social y mayor suma de estabilidad
politica”

“Simoén Bolivar” (1)
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INTRODUCCION Algunas experiencias analizadas por la Oficina Sani-
taria Panamericana de Interaccién Sectorial, por

No es facil definir el nimero de ministerios enun €jémplo: Educacion, Salud y Agriclutura, no
estado moderno. Hay algunos que son comunes enProdujeron los rendimientos supuestos. Ello no
la mayoria de los paises: defensa, justicia, hacienda, Significa que esta hipétesis no deba ser explorada
salud, etc. pero, su nimero varia segdn la tendencia de nuevo (3-5).
histérica, el tamafio del pais, sus condiciones El sector Salud tiene un carécter dependiente,
geograficas, sociales, econémicas, culturales, etc. pues su accion esta en alto grado determinada por el
Existe también un criterio organizativo que coloca balance de variables que escapan su capacidad
los sectores mas importantes en el gabinete ejecutivo, directiva, un buen ejemplo de ello es el suministroy
y otros denominados agencias, y en Venezuela, disposicion de aguas. Hubo una gran mejoria de los
institutos autébnomos, que estan adscritos a los grandes indicadores de salud en la regién Latino-
ministerios. Y es a través de ellos que informan, a americana y del Caribe en las décadas del 70 y del
los poderes ejecutivos y legislativos. 80, pero el crecimiento econdémico se ha modificado

La salud es un sector tradicional que en la mayoria POCO, pues se estima que en la regién mas del 40%
de los paises forma parte del gabinete, pero el delapoblaciénestaen niveles de pobreza critica (6-
concepto de seguridad social es mas reciente, 7).
fundado por Bismark en Alemania en 1883 (2). Si ubicamos los grupos de poblacion seguin sus

En la mayoria de los paises la seguridad social INgresos mensuales en: altos y medios (mas de cinco
esta adscrita al Ministerio del Trabajo, al de Salud, Milmensuales), ellorepresenta el 20% del totaly los
o tiene la categoria de Ministerio. de pobreza relativa y extrema (menos de cinco mil

El concepto de seguridad social involucra la bolivares) el 80%. Estos datos provienen del

I - : . royecto Venezuela de 1986 (6).
distribucién de los miembros de la sociedad para proy ) (6) )
la realidad, pues las estimaciones hechas con base a
la idea de “ingreso disponible” son mas veraces,
pues en él se manejan los conceptos de la economia

monetarias. Los riesgos que cubre la seguridad formal y lainformal. Esimportante sefialar que esta
varian mucho segun los paises, o dentrode un mismo . .. Y ' port q .
Gltima tiende a crecer; se piensa que, en latino-

pais dependiendo de las actividades desempefiadas. , . 0
Se la concibe como uno de los mecanismos de M er'cad puede ser del 50% y en Venezuela se ha
o g . . estimado entre el 15 y 33%.
redistribucion de lariqueza, cuando el aporte esta en
funcion de los ingresos, y el monto de los beneficios El sector publico de salud en Venezuela, proyecta
es igual para todos los contribuyentes. Hay muy la asistencia médica en base al concepto de “demanda
pocos paises en el mundo que llevan este conceptosSatisfecha”, es decir pacientes atendidos por
en forma estricta. El financiamiento del Ministerio €nfermedades, en un lapso.
de Salud procede del anteproyecto de presupuesto El sector privado modifica el monto interanual
presentado por el Congreso, su monto y aprobacién de las primas, usando entre otras variables la de
varia segun la politica del Gobierno y las “siniestralidad”, nimero y monto en unidades
disponibilidades del erario publico. La seguridad monetarias generadas porlaatencion de los pacientes
social, obtiene el suyo de tres fuentes: los trabaja- en el afio precedente. Ambos procedimientos son
dores, las empresas y el estado, este monto tiene unaproximaciones a la realidad del universo, que
destino directo, sin pasar su distribucién por el corresponderia a la incidencia y gravedad de las
Parlamento. enfermedades. Ello varia permanentemente debido

El equilibrio entre el desarrollo econémico y & la investigacion en farmacos, la influencia de la
social es indispensable para poder vivir en un alta tecnologia en los procedimientos de diagnésticos
ambiente de paz social, dependiente de la justicia. Y 10s factores socio-econémicosy culturales (4, 6,8-
Este se logra cuando los bienes de la cultura se 10)
difunden en una forma mayoritaria en las comuni- El coste de la atencién médica tiene dos compo-
dades y la productividad de la hora de trabajo, nentesbasicos:losinsumos paralograr el diagndstico
produce un excedente que se convierte en ahorro.y los necesarios para efectuar el tratamiento, los

Habitualmente ello se logra basado en el concepto
de “solidaridad”, por medio del aporte de unidades
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cuales genéricamente se denominan “material nueve y su relaciéon con la totalidad.

médico quirtrgico”. En los pacientes cuya enfer- En 1972, las primeras causas de muerte fueron el
medad requiere hospitalizacion, se afiade el coste deggos del universo y en 1980, el 62%, o sea que se
permanencia (hoteleria). Los segundos son los sala-fyeron concentrando. Ello por el ascenso de las
rios u honorarios médicos (11-15). cinco primeras (expresado en tasas por 100 000
En el sector publico, este Ultimo se determina en habitantes: corazén de 11,4 a 15 (24%), accidentes
base a la antigiedad y méritos, y se ejecuta por de 7,2 a 11,9 (39%), cancer de 7,9 a 8,1 (1%)
convenimientos de trabajo en lapsos variables. Para embarazos de 7,3 a 8 (9%), cardiovascular (corazén
determinar los honorarios en el sector privado se ha y vasos tratados quirargicamente) de 4,3 a 6,1 (28%).
ideado una formula en la Federacion Médica Disminuyeron: diarrea 22%, y neumonia 42%.
Venezolana, en la cual se toman en cuenta la Permanecieron iguales en 1,8% las enfermedades
complejidad y severidad de la enfermedad, la congénitas y los suicidios y homicidios (6,17).

antigiedad y experiencia del médico, el area yrpanizacion. El proceso de urbanizacién en Vene-
geografica donde se efectta el acto médico y el zyela ha sido muy marcado, desde 1936 a 1981. En
coste de vida (11). relacién al nimero de poblaciénes con mas de
Ricardo y Smith, insistieron mucho en la nece- 20 000 habitantes, pasaron de 9 con el 16% de la
sidad de remunerar el trabajo en funcién de la calidad poblacion del pais a 65 con el 70%. EI namero de
y cantidad. Consideramos que este concepto tiene poblaciones aumenté el 86% en 45 afios 1,9% por
una vigencia absoluta hoy en Venezuela (16). afio, y la concentracién de la poblacién paso6 de 16 a
La Oficina Sanitaria Panamericana sefiala, que el 70%, aumento 54%, 1,2% por afio. Este fenémeno,

producto territorial bruto (PTB), los gastos de los Cuya explicacién u origen no es simple, modifica

gobiernos y los asignados a la salud mantendran unatotalmente la realidad social, econémica y cultural,

tendencia histérica. Haciendo énfasis, que para la condicionando la salud, la seguridad social y su

época presente, lo mas importante es el factor de financiamiento (18).

productividad (equidad entre los insumos, la calidad Gastos totales de los GobiernosLa Oficina Sani-

y cantidad del resultado) y advierte que el creci- taria Panamericana (OSP)y la Organizacién Mundial

miento y extension de la atencion médica se hara en de la Salud (OMS), presentan unas cifras compa-

funcién a la seguridad social (2,6,7,). rativas entre salud, seguridad social y defensa, en
En Latinoamérica y el Caribe, en la década del |0safios 1973y 1979. Sintetizamos las del mundoy

sesenta se invirtié en salud, el 5,7 del PTB: en la del |as de América Latina y el Caribe, expresadas en

setenta el 6,2. En Venezuelaen 1987, el PTB: fue de Porcentajes de los gastos anuales en salud de los

458 667 millones de bolivares, en el sector pblico Gobiernos. En el mundo se gasté el 10% y en
se invirti6 5,7% del PTB, y en el privado fue el Latinoamerica 7%. En salud y defensa se emple6

0,95% (2). casila mitad de lo usado en el mundo. En seguridad
social 15% por debajo de lo que se gasta en el
mundo. En Venezuela (1987), el gasto publico fue
de 204 billones de bolivares y el de salud fue de 30
billones de bolivares sector publico y privado, ello
Consideramos necesario sefialar un grupo de de 14,71%, publico 11,65% y privado 2,06% (2,19).
hechos relaciongdos con la salupl en el tiempo, asi Financiamiento del sector publico.En la mayoria
como otrqs fenomenos que estimamos de mucha de los paises existe un Ministerio o Secretaria de
importancia, para luego entrar en los gastos de am- salud, a quien le compete dictar las normas en el
bos sectores, la estimacion de honorarios y por fin secto’r. Ellas rigen tanto para el ptblico como para
los programas de seguridad social y sus fuentes de el privado. Ademas, el Ministerio de Salud debe

financiamiento. Las cifras y conceptos que velar por la medicina preventiva, y en Venezuela

expondremostso.r(; p(;o?uﬁo thI trabglj'o dde much?s ademas cubre una gran parte de la medicina curativa,
personasy obtenido de fa literatura publicada, nues rajunto con el Instituto Venezolano de los Seguros

umcall cpntrlbumlon ha sido 3' qrdenam|entc(i), Ia”s Sociales ylos servicios médicos de la administracion
conclusiones y las recomendaciones que de ello ... y descentralizada.

deducimos. . N
Princioal d tep ; ‘| El financiamiento de estos entes, salvo el Seguro
rincipales causas de muerterresentaremos solo  gqjg) proviene del Tesoro Nacional en una u otra

MATERIAL Y METODO
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forma. bolivaresy el total de gastos de seguridad social fue

Gastos de salud en el sector publicd_a estructura de 6 billones de bolivares, lo que corre_sponde a
administrativa tiene registros que permiten el coste 1,45% del PTB total y gasto total de 147 billones de
de un acto médico, pero para poder lograr que el bolivares fue de 4,38% (19,23). Hay una gran
egreso de cada paciente pueda ser acompafiado ddiferencia entre esto y lo reportado para Latino-
una factura, con la identificacion de los costes, @merica, pero para tener |a totalidad del monto
deben crearse métodos que permitan que este proce_aS|gnado a la seguridad social, se deben sumar la
dimiento sea expedito. En igual forma sucede en los due invierten todos los institutos publicos y privados.
ambulatorios, dispensarios y las consultas externas. Honorarios médicos. Estamos en el proceso de
Se han efectuado estudios en dos hospitales (Hos-finalizar un procedimiento que permita la deter-
pital Universitario de Caracas, 1978 y Hospital minacion de los honorarios médicos ajustandonos al
Miguel Pérez Carrefio, 1980 (13,19), y en dos Centros €SPirituy la letra de la ley. Hemos propuesto el uso
ambulatorios del IVSS; Caricuao 1980 y Cta 1980), de seis variables: a) complejidad, dentro de una
(14,15). En ambos estudios se emple6 el método de €scala del 1 al 65, depende de la gravedad de la
la escalera adaptado a Venezuela por CENDES, y el enfermedad o del procedimiento terapéutico
SAS. Hemos usado la base de informacion corres- €mpleado; b) severidad, es el estado de gravedad del
pondiente al afio 1987. El PTB, total fue de 451 Paciente, las cifras son de 1,25 a 1,75; c) area
billones de bolivares. El sector publico emple6 26 9eografica. El Banco Central de Venezuela ha
billones de bolivares, el 86%, del total, lo que determinado el coste en doce ciudades del pais, con
corresponde a’5,7% del PTB, total. El sector privado €llo hemos (22) construido una escalaque vade 1,10

4 billones de bolivares, 0,95% del PTB (19,20). a 1,40; d) experiencia profesional, la hemos dividido
en dos temporalmente y las cifras son 1,05y 1,10; e)

la clasificacién de las clinicas, de 1 a 1,15, y un
factor determinado por promedio dividiendo los

Financiamiento de la seguridad social12,21,22).

En Venezuelaseglnlaley vigente de 1967, (23) y su
reglamento de 1976, (16) el Seguro Social tiene tres N
fuentes de ingresos, todos referidos a porcentajes gg(sjtiiﬁ\?;rilsf?;or de complejidad que nos ha dado
del salario. Los trabajadores 4%, las empresas 7, 8 '

6 9%, segun el riesgo de las mismas y el Gobierno Programas de seguridad socialSegun el convenio
pagara los gastos de administracion, los del primer 102, de la Organizacion Internacional del Trabajo
establecimiento (administrativos y asistenciales) y (OIT), al cual esta suscrito Venezuela, en la norma
de mantenimiento de los equipos, lo cual no podra Minima de la seguridad social hay nueve ramas: 1)
ser menos al 1,5 % de los salarios cotizados. Asistencia meédica; 2) Prestaciones en dinero por
Emplearemos las estadisticas correspondientes a€nhfermedad; 3) Prestaciones por desempleo; 4)
1986. El total de recaudaciones pasé en 1981, de 5 Prestaciones por vejez; 5) Prestaciones por acci-

billones de bolivares a 7 billones de bolivares en dentes de trabajo y enfermedad profesional; 6)
1986 (19,23-25). Prestaciones familiares; 7) Prestaciones en mater-

nidad; 8) Prestaciones por invalidez; y 9) Presta-
ciones por sobrevivientes. Se consideran 1,2 ,3y
7 corto plazoy 4, 8 y 9 a largo plazo. La Unica
inexistente en Venezuela es la 6.

Gastos de seguridad socialLos egresos se hacen
por concepto de tres fondos: asistencia médica, 6%
del total de cotizaciones indemnizaciones diarias,

1,25% y pensiones y demas prestaciones en dinero, T . o _
6,25%. Organizacion financiera. Régimen y sistema de

financiamiento. La organizacion financiera cons-
tituye el conjunto de medidas administrativas que se
disponen en el organismo gestor responsable, en
vista de las aplicaciones de los mecanismos actua-
riales y contables que garanticen el equilibrio finan-
ciero. Elrégimen financiero debe seguir principios
matematicos, actuariales y econométricos. El
equilibrio entre el financiamiento y la liquidez de
caja son esenciales para el buen desenvolvimiento y
se basa: 1) Elementos demograficos y biomédicos;
2) Sistemas de prestaciones; 3) Modalidades de

Entre 1981 y 1986, los egresos en la adminis-
tracion ascendieron de 638 millones a 782 millones
(18%, por asistencia médica, de 1 839 a 3 339
millones de bolivares, ascendi6é 55%, las indemni-
zaciones diarias de 243 a 225 (5%) y en pensiones y
demas prestaciones en dinero, de 1 128 a 2 077
millones de bolivares (53%) (23). Es interesante
seflalar que el pago de personal fue de 1 555 millones
y aumentd a 2 498 millones de bolivares (62 %), éste
corresponde al 38% del total de gastos del Seguro
Social. EI PTB total de 1986 fue de 443 billones de
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financiamiento y 4) Situacién general de la eco-
nomia.

Los sistemas de financiamiento mas frecuen-
temente empleados son:

1. Reparto simple. Los ingresos de periodo de
equilibrio deben ser iguales a los egresos del
mismo periodo.

2. Reparto de capitales constitutivos. En cada afio
acumulan un excedente que actia como fondo de

reserva.

3. Prima media. La tasa de contribuciones se
mantiene constante. Al comienzo los ingresos
superan los gastos, a medida que pasa el tiempo,
el interés del capital compensa los ingresos.

4. Prima escalonada. Es un sistema intermedio

entre el primero y el tercero; al comienzo las
cotiza-ciones son estables (10 a 20 afios) de alli

aumenta, pero es una escala menor que en la de

reparto simple (12,21).
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Aumentar la productividad creando incentivos
positivos relacionados con la calidad y cantidad
del trabajo. (Art. 73 Ley del Trabajo).

2. Sedebe hacerunanueva Ley de Seguridad Social
basada en: 1. Crecimiento econdmico, 2. Desa-
rrollo social, 3. Demografia, 4. Salud, 5. Pobla-
cion econdmicamente activa, 6. Ingresos econo-
micos y 7. Empleo y desempleo.

3. Extender universalmente la seguridad social.

4. Desarrollar la atencion médica primaria, en base
a la medicina familiar.

5. Determinar la demanda de atencion médica re-
gional, por muestreo, sobre la frecuencia de
enfermedades.

6. Ajustar nuestros indicadores sociales y de salud,
a las metas internacionales.
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“El Hospital San Juan de Dios detalles de su historia antigua
Juan Ernesto Montenegro, Cronista de la Ciudad.

Se podria creer sin alejarse de la verdad que la sana). Correspondi6 a fray Rodrigo de San José,
historia del hospital San Juan de Dios de La Guaira primer prior, recibir la hacienda con mas de catorce
se agoté en las fuentes que han examinado varios ymil arboles de cacao, las herramientas de trabajoy la
talentosos historiadores de la Medicina en Vene- correspondiente esclavitud para el servicio de la
zuela. Y la creencia pasa a conviccion desde el finca. La construccién del convento y del puente
momento que estudiamos los datos recogidos por el que permitia sucomunicacion con la ciudad comenzé
incansable hermano Ortega y por el meticuloso deinmediato; pero fue lenta la marcha de la obra por
investigador doctor Ricardo Archila, quienes, por decadencia del patrimonio y por fallecimiento de
sus valiosisimas muestras, parecian no haber dejadoquince esclavos. El 20 de octubre de 1716 recibe el
lugar para ulteriores consideraciones. convenio su segundo prior, fray Manuel Rodriguez,

Pero nuestro Archivo Histérico del Concejo duien prosigue con ahinco la construccion de las
Municipal se sigue mostrando abundante y generoso, €dificaciones hasta terminar la iglesia y cerrar
a pesar de la minuciosidad de quienes han tratado enalgunas salas que estuvieron, en pocos afios, en
sus vetas sin poder agotar sus secretos; y es mercedondiciones de prestar servicios.

a ello que podemos ofrecer informacion adicional Fue asi como el 18 de septiembre de 1719 se
desconocida e inédita, que puede sumarse a la que senaugura el servicio hospitalario y se admite a los
ha publicado, si se quiere hacer una historia mas enfermos pobres, iniciAndose en aquel momento un
detallada y precisa de una venerable y humanitaria servicio humanitario dirigido a atender los males y
institucion. sufrimientos de los menesterosos sin atender a otra

La primera mencién que hallamos en nuestros condicién que su propia enfermedad y pobreza,
papeles sobre el Orden de San Juan de Dios seCompletamente gratuito, con el Unico intéres de
refiere a un religioso que servia de cirujano en el atenderal pr6jimo sinrecursos, y con unadedicacion
presidio o fortaleza de Santo Tomé de Guayana en dueé mantiene viva la fe en la condicion humana,
1677. Este hermano sirvié no menos de doce afios PU€sto que se sigue practicando con la misma
en este fuerte, segiin podemos ver por la relacion de Vocacion en el hospital San Juan de Dios de Caracas
los sueldos que recibié por atender a la tropa de la N nuestro dias, en otros del interior y en muchos
guarnicion. De esta forma comprobamos la presencia Paises del mundo.
de un miembro de esta fraternidad hospitalaria en En aquellos primeros afios s6lo se recibian en el
Venezuela, unas decenas de afios antes de la fun-hospital y convento pobres de solemnidad, a mas de
dacion del hospital San Juan de Dios de La Guaira. algunos huéspedes provenientes de los conventos de

Es bien conocido el hecho de que este hospital se Caracas o de las misiones. Fray Manuel Rodriguez
fundé gracias a la herencia que dejé con este CON cuatro religiosos hermanos dieron servicio a
propésito la sefiora Josefa Gorliz, entre cuyos bienes 230 pobres; les alimentaron con carne, aceite, casabe,
se hallaba la rica hacienda de Tuazana (hoy Toda- Papelon y frutos; sanaron sus heridas y ulceras
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