LA AGENDA
DE LA SALUD
VENEZOLANA

La época luminosa de la salud
publica fue sequida por una época en
la cual, los problemas fisicos,
sociales, emocionales,
presupuestarios y élicos se
cristalizaron progresiva e
indeteniblemente.

Por ello, varios caminos conadujeron a
la necesidad impostergable de
reformar los servicios de salud en
Venezuela.

Roberto Rondén Morales

La concepcién, gestién y financia-
miento de los modelos puestos en practi-
ca cayeron en una declinacién indeteni-
ble y en una crisis de acumulacién: el
modelo publico financiado por el presu-
puesto nacional y bajo responsabilidad
politica, programdtica y operativa del
MSAS; abierto para toda la poblacién;
de la seguridad social financiado con
contribuciones de obrero-patrones y bajo
responsabilidad del IVSS, cerrado para
los asegurados y sus familiares; y el mo-
delo privado sufragado directamente por
las personas o por intermediadores finan-
cieros privados y cuya responsabilidad
esta en manos de organizaciones lucra-
tivas o no.

Las méaximas declaraciones guberna-
mentales y sociales en salud integral y
para todos en hospitales y ambulatorios
se enfrentaron a un colapso cuantitativo
y cualitativo por la crisis econdmica, la
deuda, la devaluacién, la inflacién y la
especulacién que sobrepasaron toda ca-
pacidad financiera y administrativa con-
vencional. Hubo igualmente la convic-
ci6n que el sistema de salud se habia con-
vertido en una organizacién endogdmica
que servia solo para distribuir sueldos y
salarios para quienes trabajaban en €I,
con pocos efectos sobre la poblacién.

La globalizacién y la intervencion de
organismos multilaterales permitié cono-
cer el origen y soluciones de situaciones
similares en otros paises y por supuesto,
disponer del soporte técnico y econémi-
co para el proceso.

A falta de una ley que guiara el pro-
ceso de reforma y de claras vocaciones
gubernamentales al respecto, se aprove-
ché el proceso de descentralizacién am-
parado en la ley respectiva y en una ma-
triz de opinién favorable a él.

CONTENIDOS DE LA PROPUESTA

Se transfirié la competencia u obli-
gacion constitucional concurrente de
prestar servicios de salud (atencién mé-
dica en hospitales y ambulatorios, asis-
tencia social y saneamiento ambiental)
a las Gobernaciones de Estado mediante
un convenio administrativo interguber-

namental donde se delimitan las compe-
tencias y se determinaba la forma de tras-
pasar los bienes muebles, inmuebles y
materias, personal y presupuesto y su
manejo futoro.

Hasta ahora, con grados distintos de
avance, este proceso ha comprometido a
diez y ocho (18) estados.

La descentralizacién en salud traeria
dos consecuencias. De un lado, la nece-
sidad de reestructurar el sistema de sa-
lud, especializdndose cada uno de los
territorios del poder piblico concurren-
tes. El nivel central (MSAS) tomarfa un
rol preponderantemente politico, norma-
tivo-regulatorio y de control. En otras
palabras, la inteligencia del sistema. Las
Gobernaciones de Estado, que hasta ese
momento no habian tenido competencias
ni servicios de salud, recibirian al final
del proceso seis servicios distintos, juri-
dica y patrimonialmente separados cuan-
do su prestacién se hace por el gobierno
nacional: MSAS, INN, INAGER, PAMI,
FIMA, IVSS. Se sugiri6 a los Goberna-
dores que crearan especies de casas ma-
trices o corporaciones estadales para re-
cibir bajo un solo comando esos seis ser-
vicios transferidos y acoplarlos en un
plan estadal de salud.

Los municipios con capacidad finan-
ciera, técnica y humana suficiente, que
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adem4s contaran con una base poblacio-
nal minima y una red de servicios hospi-
talaria y ambulatoria, se convertirfan en
municipios sanitarios. Los que no cum-
plieran tales condiciones, convendrian
con otros municipios similares la cons-
titucién de comunidades municipales
sanitarias. Por el contrario, los munici-
pios con recursos sobrantes, pudieran
dividirse en parroquias sanitarias.

Este proceso de reestructuracién im-
plicaria la adecuacidn cuantitativa y cua-
litativa del personal, la rehabilitacion fi-
sica de hospitales y ambulatorios, el re-
emplazo de los equipos biomédicos de
imagenologia y laboratorio, el estableci-
miento de sistemas informativos automa-
tizados y sistemas de personal, abasteci-
miento, adquisiciones, administracién,
mantenimiento, disposicién de deshe-
chos, a cuyo fin, el Proyecto Salud dis-
pone de recursos provenientes del Ban-
co Interamericano de Desarrollo y del
Banco Mundial, en acuerdos de coparti-

Es insostenible sequir
manteniendo presupuestos en
los cuales cerca del 90% se
gasta en personal, gran parte
del cual no se adapta alas
caracteristicas de una
institucion de servicios.
Donde ademas, entre 0%y 1%
se dedica al reemplazoy
mantenimiento

cipacién con las Gobernaciones.

El otro efecto que acarrea la descen-
tralizacién es la creacién de nuevos es-
cenarios y la aparicién de nuevos acto-
res, especialmente de la sociedad civil,
hechos que deben aprovecharse para
cambiar los modelos conceptuales, de
gestién y financiamiento.

Desde el punto de vista conceptual y
operativo, no habra servicios de salud
abiertos y cerrados, como eran los del
MSAS y del IVSS, ahora transferidos o
transferibles a organizaciones locales
publicas o privadas. Todos, incluidos los
privados, seran abiertos para la pobla-
cién, que tendrd libertad relativa para
seleccionar su prestador de servicios.

Desde el punto de vista gestionario,
los servicios de salud, en especial los es-
tablecimientos hospitalarios, se conver-
tirdn en entes auténomos juridica y
patrimonialmente para desligarlos de los
larguisimos procedimientos y miiltiples
controles indtiles, tipicos de la adminis-
tracién piblica, que han sembrado la in-
eficiencia, la improductividad y la co-
rrupcién. ‘

En este proceso se incorporard la so-
ciedad civil estable, representada por la
Iglesia, los sectores econdmicos, milita-
res, universitarios y otros.

Las figuras juridicas a desarrollar pa-
san por los institutos auténomos, empre-
sas sociales del Estado, fundaciones y
asociaciones civiles puiblicas. .

Desde el punto de vista financiero, la
tesis es cambiar el financiamiento a la
oferta representado por presupuestos-
programas y objetos de gasto por un fi-
nanciamiento a la demanda, représenta—
do por un pago por capitacién, por ser-
vicios o por diagggi'sﬁcOs integrales.

Estas formas de pago deben. conlle-
var un estimulo a la eficiencia y la_i«ipro-
ductividad. Es insostenible seguir;inan—
teniendo presupuestos en los cuales cer-
ca del 90% se gasta en personal, gran
parte del cual no se adapta alas caracte-
risticas de una institucién de servicios.
Donde ademés, entre 0% y‘l"%_,se dedica
al reemplazo y mantenimiento.

De esta manera, el Ministerio de Sa-

nidad y Asistencia Social, futuro Minis-
terio de la Salud, y el Instituto Venezo-
lano de los Seguros Sociales y similares,
futuro Consejo Nacional de Seguridad
Social Integral, y la Superintendencia de
los Fondos de Salud no transferirdn pre-
supuestos y salarios a los hospitales y
ambulatorios que de hecho ya no estardn
bajo su responsabilidad operativa, sino
que convendrdn un mecanismo de pago
con los prestadores de servicios piblicos,
privados o mixtos: el primero para las
personas sin medios de fortuna ni traba-
jo, y el segundo para quienes se afilien y
coticen al sistema de salud de la seguri-
dad social integral.

Obviamente, habrd un periodo de
transicién no facil para ir desmontando
un modelo gestionario’y financiero y ar-
mar el sustitutivo.

RETOS Y TRABAS PARA LA
REFORMA

Esta reforma tiene retos pasados, pre-
sentes y futuros. El primero es la gran

incultura politica en que se desenvuelve
€

El reto a mas largo plazo es el
financiero. La gran cantidad
de pobres con su complejidad
~ social,yla aparicionde  °
importantes poblaciones de
edad longeva crean llamadas
de atencion urgente
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el proceso. El gobierno nacional no de-
muestra vocacién por la reforma, salvo
dltimamente en lo tocante a la seguridad
social y, por ende, su componente de sa-
Jud.

Los Gobernadores de Estado han vis-
to el proceso como un beneficio politico-
electoral y financiero. No se han aperso-
nado en la reforma.

El reto principal, sin duda, es la falta
de preparacion de los actores del proce-
so0. Los dirigentes politicos y técnicos del
sector no saben sino repetir lo aprendido
en el pasado, como es obvio. No se les
ha formado para el futuro. Las institu-
ciones de educacién son las grandes au-
sentes, y, COmO sus respuestas natural-
mente son lentas y a largo plazo, hay que
disefiar alternativas.

Otro reto es darle soporte legal a este
proceso llevado a cabo casi empirica y
clandestinamente.

Esta en el Congreso Nacional un An-
teproyecto de Ley Orgénica de Salud re-
dactado por un acuerdo entre MSAS,
Congreso Nacional y Consejo Nacional

Hay que buscar modelos
financieros integrales y
totales, de modo que no se
impongan la ingenieria
financieray los bancos
comerciales como los que
deciden qué y cuanta salud

. sera ofrecida a la gente

de Salud, y préximamente estard la Ley
Especial de Salud de la Seguridad So-
cial Integral, afortunadamente ensambla-
ble y coincidente con la primera.

El reto a més largo plazo es el finan-
ciero. Las fuentes financieras fiscales, de
la seguridad social y privadas individual-
mente se agotaron. Deben conciliarse. La
gran cantidad de pobres con su comple-
jidad social, y la aparicién de importan-
tes poblaciones de edad longeva crean
llamadas de atencién urgente.

Las presentes y futuras enfermedades
que aumentan los afios de vida perdida y
las inhabilidades generan una rediscu-
si6n hacia modelos financieros integra-
les y totales, a fin de que en el siglo ve-
nidero no se impongan la ingenieria fi-
nanciera y los bancos comerciales como
los que deciden qué y cuédnta salud serd
ofrecida a la gente, si es que esto ya no
apareci, puesta en prictica por otros
entes ya existentes. Esta discusién po-
dria conducir a la racionalizacién del uso
de las salas de emergencia y de hospita-
lizacidn y a darle relevancia social, inte-
lectual y econémica al complejo de pro-
mocién de la salud y prevencién de los
riesgos y de la enfermedad, que se con-
vertird asi en el “gran negocio” de la sa-
lud.

Hay que explorar modelos totalmente
nuevos de intermediacién financiera en
salud fntimamente vinculados a nuevos
modelos de prestacion de servicios de
salud. Los nuevos modelos y fuentes fi-
nancieras deben acompafiarse de nuevos
compromisos de desempefio.

La reforma del sector debe conducir
a restablecer el derecho a la salud de los
venezolanos con prestaciones en nime-
ro y calidad suficientés y equitativas.

Habra un plan de salud publica uni-
versal, ambulatorio, integral, financiado
por el presupuesto nacional, estadal y
municipal y bajo responsabilidad del
MSAS y de los entes descentralizados.

Contendr4 actividades de promocién,
prevencién y curacién y rehabilitacién
para algunos tipos de patologia cuya in-

cidencia o prevalencia sea de interés afec-

tar por el gobierno.

Habr4 planes basicos obligatorios de
salud para atender la enfermedad gene-
ral y la maternidad que serdn financia-
dos por el Fondo Solidario de Salud de
la Seguridad Social Integral para quie-
nes tienen capacidad de afiliacién y co-
tizacién, y por el Fondo de Asistencia
Social del MSAS-Gobernaciones y Al-
caldias para quienes no tienen medios
econémicos ni capacidad de cotizacién.

Habra planes complementarios de sa-
lud para atender los problemas deriva-
dos de enfermedades de alto costo y tra-
tamiento prolongado, accidentes de trdn-
sito y accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales.

Otro gran reto planteado es poner en
términos préacticos el sentido y concep-
cién de la salud como la ausencia de en-
fermedad y la presencia del bienestar.
Debemos definir cudl es la materializa-
cién del bienestar para la poblacién ve-
nezolana y procurérsela. m

Roberto Rondén Morales s médico, profesor uni-
versitario, ex Viceministro de Sanidad, asesor del

Congreso Nacional.

La reforma del sector debe
conducir a restablecer el
derecho a la salud de los

venezolanos con prestaciones
en numero y calidad
suficientes y equitativas
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