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Introducción

La reforma de la seguridad social lleva varios años gestándose en Venezuela. Particularmente en 1989 ocupó un lugar destacado como tema central en la agenda pública nacional, al hacerse evidente las debilidades del sistema en el marco de objetivos dirigidos a reordenar las finanzas gubernamentales y elevar la cobertura de protección social de la población, en su gran mayoría sin acceso a éste. A pesar de existir numerosos planteamientos de orientación sobre cuál reforma conviene al país, el sistema ha continuado funcionando bajo el mismo esquema heredado desde hace 60 años, sin que hasta el momento se haya llevado a efecto ninguno. Nuevamente en el año 2000, a raíz de los cambios en el orden político, jurídico e institucional, se reinició el debate sobre el tema y, luego de varias postergaciones, en este año 2001 se espera sea aprobada por la Asamblea Nacional una nueva Ley del Sistema de Seguridad Social Venezolano.

Sin duda, uno de los componentes de mayor implicación dentro de la reforma de la seguridad social es el de la atención en salud. El seguro de asistencia médica del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), es el más antiguo del Sistema de los Seguros Sociales, con mayor arraigo y peso dentro de su estructura, programas y recursos físicos y humanos. La red de establecimientos de salud del IVSS es la segunda en tamaño en el país, con servicios de carácter esencialmente curativos, de mayor especialización y nivel de complejidad que la red del sistema sanitario público. Esta red está concentrada en las zonas de mayor desarrollo urbano-industrial con mayor proporción de trabajadores del sector formal, quienes son su principal población contribuyente y beneficiaria. El instrumento financiero del seguro de asistencia médica del IVSS es el Fondo de Asistencia Médica (FAM). Pero, para efectos de agilizar la lectura, en este trabajo denominaremos FAM a todos los componentes que lo integran, en lo financiero (el fondo), en lo institucional (las Unidades Administrativas Correspondientes) y en lo prestacional (la red de establecimientos de salud). 

El FAM presenta múltiples problemas que se ido agudizando en los últimos diez años: un persistente déficit financiero, el decrecimiento sostenido de su cobertura y un bajo rendimiento de sus operaciones. El 70% de la población no tiene acceso a este seguro y más del 50% de los hogares carecen de ingresos para costear servicios de salud de carácter privado, debido a lo cual el sistema sanitario público recibe la mayor demanda sin presupuesto ni capacidad suficiente para hacerlo. Además, los problemas de uno y otro sistema han contribuido a la aparición de sistemas paralelos, a los cuales tienen acceso fundamentalmente los trabajadores del sector público, sobreponiendo coberturas y multiplicando innecesariamente el gasto de salud del Estado.  

El objetivo de este trabajo es hacer una puesta al día de la situación del FAM y señalar las implicaciones de mayor relevancia que tendría una reforma para solventar esta situación en sus aspectos más criticos. El documento se divide en 3 capítulos: en el primero se analiza la evolución del FAM en los ámbitos financiero, programático e institucional, utilizando la data publicada oficialmente por el IVSS desde el año 1990; en el segundo, se destacan los principales problemas del FAM, las orientaciones generales de varios períodos de reforma y algunas de las intervenciones que habría que desarrollar para asegurar la viabilidad de un proceso de reforma. Finalmente, en el tercer capítulo, se incorpora a este análisis los Anteproyectos de Ley Marco de Seguridad Social y Ley Orgánica de Salud, elaborados por una Comisión Presidencial de la Seguridad Social en marzo del 2001, actualmente en revisión por el Ejecutivo Nacional.  

Capítulo 1. Estructura y Evolución del Fondo de Asistencia Médica del IVSS  

I.
El Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS) 

De acuerdo con la Ley del Seguro Social de 1991
 y tal como funciona actualmente, el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS) es el organismo público con autonomía y patrimonio propio, adscrito al Ministerio del Trabajo, que dirige y administra el Seguro Social Obligatorio el cual funciona en el país desde el año 1940. Este seguro está basado en un sistema de contribución compartido entre Patronos, Trabajadores y Estado, al que están legalmente obligados todos los trabajadores venezolanos. El seguro otorga a los asegurados y sus familias un conjunto muy amplio de beneficios de protección frente a las contingencias de enfermedad, maternidad, vejez, accidentes, invalidez, muerte, retiro, sobrevivientes, cesantía o paro forzoso. 

Son atribuciones del IVSS: i) administrar y controlar todos los ramos del Seguro Social; ii) preparar las estadísticas, vitales y de salud, y realizar estudios sobre la población asegurada y beneficiaria; iii) recomendar al Ejecutivo Nacional reformas en los ramos del Seguro Social; iv) organizar y poner en funcionamiento las Cajas Regionales, Sucursales y Agencias; y v) realizar estudios para establecer los sistemas de percepción de cotizaciones y otorgamiento de prestaciones.  

Etapas de la Historia del IVSS

Etapas
Avances

Período de Fundación

1940-1958
En 1944 el Gobierno Nacional funda el IVSS, tomando en cuenta la necesidad de desarrollar un sistema de salud para el beneficio del trabajador y su familia. Aunque el modelo implementado comprende una gama completa de prestaciones en  contingencias de corto y largo plazo, en esta etapa el Seguro Social se dedicó exclusivamente a servicios de asistencia médica (accidentes profesionales y enfermedad-maternidad) ubicados en los principales centros industriales del país (zonas urbanas, con infraestructura y recursos humanos disponibles), contribuyendo así a la diversidad de servicios asistenciales que se desarrollaban para la época. A diferencia de un sistema de seguridad social, el propósito del sistema de los seguros sociales es “cubrir las contingencias que afectan la capacidad del trabajador para mantenerse activo en el mercado de trabajo”.

Período de Expansión

1958-1988
Con la entrada en vigencia de la Constitución de 1961 y la instauración del período democrático, se crea un sistema de seguridad social más amplio en cobertura de riesgos y de población, incorporando las contingencias de largo plazo a toda la población trabajadora en situación de dependencia, incluyendo trabajadores domésticos y del sector público, a los cuales no aplica el seguro médico. En 1967 se extiende la cobertura de los Seguros Sociales a pensiones por vejez, invalidez y sobrevivientes. En 1971 se inicia el pago de las primeras pensiones.

Período de Crisis

1989-2001
Es un período de crisis financiera e institucional para el sistema de seguros sociales en un contexto de grave situación económica nacional. En 1989 se crea el Seguro de Paro Forzoso, en 1992 se reestructura el IVSS y se toman decisiones como: aumentar el tope salarial de cotización, aumento del monto de pensiones hasta el salario mínimo, restablecer el fondo de pensiones con recursos fiscales, despido de trabajadores. Asimismo, se plantean reformas como la separación de fondos, cambio del sistema de reparto a capitalización y la división de funciones rectoras y financieras de la prestación de servicios. En 1994 se redacta la Ley Orgánica de Seguridad Social Integral (LOSSI) y reglamentan su diferentes sub-sistemas. Sin embargo, esta ley no entra en vigencia ya que en 1999 se decide derogar sus disposiciones. Pese a los años transcurridos, el sistema continúa sin modificaciones, y aun se discuten diferentes medidas en el marco de la nueva Constitución Bolivariana que comenzó a regir en 1999. En el presente año se encuentra en discusión un nuevo Anteproyecto de Ley.

Fuente Principal: Márquez, Gustavo y Clementina Acedo (1993). 

A objeto de cumplir con sus atribuciones, el IVSS funciona con una compleja estructura organizativa y financiera centralizada, la cual comprende: un órgano administrativo central con 12 Direcciones Generales y 24 Direcciones de Línea, una red de 110 establecimientos para la atención médica (hospitales, ambulatorios, unidades de medicina del trabajo y otras unidades asistenciales) y 45 oficinas administrativas (4 Cajas Regionales, 11 Sucursales, 15 Agencias y 15 Sub-agencias) para la recaudación de cotizaciones y el pago de prestaciones en dinero. 

Los ingresos y gastos del organismo se asignan a 3 fondos que legalmente deben ser independientes: el Fondo de Asistencia Médica, el Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero y el Fondo de Indemnizaciones Diarias. Además, el IVSS recibe aportes del Estado destinados a un cuarto fondo denominado Fondo de Administración, a través del cual se cancelan los gastos de las unidades administrativas del organismo y la instalación de nuevos establecimientos de servicios. Cada tipo de prestación (salud, pensiones, indemnizaciones) tiene establecida una tarifa de cotización fijada por reglamento.

Estructura Orgánica del Sistema de Seguridad Social (Ley del Seguro Social 1991 y Ley Habilitante 1999)

Unidades
Conformación
Atribuciones

Consejo Nacional de Seguridad Social 
Organo asesor y consultivo del Ejecutivo Nacional, compuesto por el Ministerio del Trabajo, Ministerio de Finanzas, Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Ministerio de Infraestructura y Ministerio de Planificación y Desarrollo, y por representantes de trabajadores y empresarios según los mecanismos de representatividad de sus asociaciones.
· Definir lineamientos estratégicos de la política.

· Asesorar al Ejecutivo Nacional.

· Velar por cumplimiento de la ley y leyes de los subsistemas.

· Ayudar en coordinación de organismos públicos y privados.

· Proponer normas relativas a la ley.

· Presentar planes de seguimiento de programas.

· Proponer creación de nuevos subsistemas.

Junta Directiva del IVSS
Conformada por 3 miembros más el Presidente del IVSS quien la preside, postulados por el Consejo Nacional de Seguridad Social y designados por el Presidente de la República.
Es un órgano de dirección creado con el fin de conocer, orientar y dictar normas en relación con la organización y funcionamiento del organismo en todas las atribuciones que le competen.

Equipo Directivo del IVSS
Presidente del IVSS, elegido por el Ministerio del Trabajo. 

Direcciones Generales:

- Dirección Afiliación y Prestaciones en Dinero

- Dirección de Recursos Humanos

- Dirección del Seguro de Paro Forzoso

- Dirección de Administración

- Dirección de Adquisición y Suministros

- Dirección de Salud
· Cumplir la ley, el reglamento, disposiciones del Ejecutivo y resoluciones del Consejo Directivo.

· Ejerce la dirección suprema de las oficinas del IVSS.

· Presentar el proyecto de presupuesto de ingresos y egresos del IVSS.

Cajas Regionales
Están a cargo de un Jefe y funciona con una Junta Asesora con carácter ad-honorem, compuesta por un representante del Colegio Médico de la localidad, uno de los Patronos y uno de los Trabajadores. 
· Existen 4 Cajas Regionales en todo el país ubicadas en Caracas, Maracaibo, Puerto Ordáz y Valencia y tienen  plenas funciones de recepción, clasificación, análisis, decisión y trámite de pago.

· Del IVSS dependen Sucursales y Agencias que tramitan solicitudes y documentos para ser enviados a Caracas. Las sucursales pueden efectuar pagos.

Comisión de Inversiones
Compuesta de 15 miembros: 5 del Ejecutivo, 5 de  Patronos, y 5 de Asegurados. Son miembros natos  el Ministro del Trabajo, el Ministro de Hacienda y el Presidente del Banco Central de Venezuela. Tiene carácter adhonorem y se reúne 2 veces al año.
· Elaborar el reglamento de inversiones y vigilar su cumplimiento.

· Determinar monto, oportunidad y distribución de las inversiones.

· Conocer Memoria y Cuenta del IVSS e Informe Anual de Contraloría.

· Hacer seguimiento del Plan de Inversiones. 

Los patronos están obligados a inscribirse en la Caja Regional, Sucursal o Agencia del IVSS que se encuentre en su jurisdicción y, ante esta dependencia, presentar la nómina de sus trabajadores con sus datos respectivos y salarios devengados (Registro Patronal de Asegurados). El IVSS conoce de la iniciación o extinción de empresas a través de los organismos públicos que lleven el control de registro de negocios o empresas. No obstante, cualquier trabajador que tenga patrono se considera asegurado así no haya sido inscrito por éste en el IVSS. Para el año 2000, estaban inscritas en el IVSS un total de 238.348 empresas y 2.199.722 trabajadores. El 98% de estas empresas y el 61% de los trabajadores, pertenecían al sector privado.

Los asegurados y sus familiares directos reciben las prestaciones del seguro social, a las que tienen derecho, en los sitios donde sean adscritos por el IVSS, de acuerdo con su lugar de residencia. Para tener el derecho a pensiones u otras prestaciones en dinero, es condición haber realizado un determinado número de cotizaciones semanales, pero en el caso de la atención médica, el asegurado y sus familiares tienen derecho a gozar de los servicios desde el mismo momento en que es registrado, a no ser que en el lugar de residencia no existan establecimientos de salud del IVSS. En esta situación el asegurado tiene una cotización menor al resto de los asegurados. A esto último se llama Régimen Parcial, y al goce completo de prestaciones que ofrece el seguro se denomina Régimen General.

II.
La Cobertura de Beneficiarios del FAM

1. ¿Quiénes son los beneficiarios del FAM?

El Seguro Social Obligatorio (SSO) protege, mediante afiliación obligatoria, a todos aquellos trabajadores que mantienen relación de dependencia con un patrono en cualquier parte del país, estén empleados en empresas privadas o instituciones públicas, a lo que normalmente se denomina en las estadísticas laborales el sector formal de la economía, incluyendo a los trabajadores informales de microempresas y los trabajadores a domicilio, domésticos, temporeros y ocasionales donde exista un contrato o relación de trabajo establecido. También protege a quienes, habiendo sostenido en un tiempo determinado una relación de subordinación, se encuentran en situación de retiro temporal o definitivo del trabajo, sea por causa de vejez, maternidad, enfermedad, incapacidad o cesantía. 

El resto de los trabajadores no dependientes o aquellos que se definen como trabajadores por cuenta propia dentro del sector informal de la economía, pueden afiliarse de manera voluntaria, asumiendo la contribución del patrono bajo un régimen especial denominado Seguro Social Facultativo. Dentro de este régimen también pueden asegurarse las mujeres no trabajadoras cuando se presente la maternidad. Tanto en el seguro obligatorio como en el facultativo, las prestaciones de asistencia médica se extienden a los familiares directos o calificados de los asegurados.

Las categorías de población cubiertas legalmente por el SSO son:

a. Trabajadores públicos y privados, que en forma permanente se encuentren bajo relación de dependencia con un patrono en cualquier parte del país (empleados, obreros, trabajadores de micromepresas, a domicilio, domésticos, temporeros y ocasionales).

b. Trabajadores públicos y privados que cumpliendo con ciertos requisitos, queden cesantes.

c. Pensionados por invalidez, incapacidad, vejez, maternidad y sobrevivientes.

d. Familiares de los trabajadores y pensionados cubiertos.

Y, en cuanto al Seguro Social Facultativo:

a. Trabajadores no dependientes o por cuenta propia.

b. Mujeres no trabajadoras en ocasión de la maternidad.

c. Miembros de cooperativas y administraciones obreras.

d. Familiares calificados de los trabajadores y pensionados cubiertos.

La cobertura legal del seguro social en atención médica es mucho más restringida que la cobertura total del sistema. Esto se debe a que las prestaciones de salud sólo se otorgan en aquellos lugares donde existan establecimientos asistenciales del IVSS (Art. 125, Reglamento de la Ley de los Seguros Sociales). Los trabajadores con derecho a estas prestaciones son los asegurados en el régimen general. Dentro de este régimen, las personas legalmente beneficiarias son:

a. Los asegurados contribuyentes.

b. Los pensionados por vejez, invalidez y quienes reciben pensión de sobreviviente.

c. Los familiares calificados de los asegurados y pensionados:

· Esposa o concubina del asegurado hombre.

· Esposo de asegurada mujer, sólo si presenta invalidez permanente.

· Hijos solteros, legítimos y reconocidos y hermanos huérfanos de padre y madre, todos hasta 18 años.

· Madre del asegurado (a) o pensionado (a).

· Padre del asegurado (a) o pensionado (a), sólo si presenta invalidez permanente.

d. Los pensionados por invalidez temporal y sus familiares, mientras duren las prestaciones en dinero.

e. Los cesantes beneficiarios del Seguro de Paro Forzoso y sus familiares, mientras persista la situación de desempleo.

Es importante mencionar que los trabajadores del sector público no estaban protegidos por el seguro de asistencia médica del IVSS hasta el año 1994. En esta fecha se modificó el Reglamenteo de la Ley del Seguro Social, extendiendo las prestaciones de salud a este sector laboral. Por esta razón, las instituciones del sector público antes de este año fueron creando un sistema paralelo de atención a la salud, en algunos casos, a través de la conformación de organismos de previsión social como es el caso del personal docente de escuelas y universidades nacionales, en otros, por la vía de la contratación de Pólizas de Hospitalización, Cirugía y Maternidad a Compañías Aseguradoras Privadas para proteger a sus empleados y trabajadores con cargo a sus propios presupuestos
. Los miembros de las Fuerzas Armadas se encuentran protegidos por un sistema de seguridad social aparte regido por ley especial.

2. 
Factores determinantes de la cobertura de beneficiarios del FAM

Existen al menos tres determinantes que afectan la cobertura de beneficiarios del Fondo de Asistencia Médica: el entorno del mercado laboral, el acceso a la red de servicios de salud del IVSS y la calidad de la asistencia médica. Cada uno de estos determinantes configura una forma de exclusión que ha venido erosionando los supuestos esenciales, la viabilidad, sostenibilidad y legitimidad del sistema. 

2.1.
El entorno del mercado laboral

Tal como se define, el sistema de seguros sociales tiene como supuesto la existencia de un mercado de trabajo que se comporta en forma homogénea, formalizada y estable. Se adoptó de las experiencias internacionales para proteger al trabajador asalariado, en un contexto en el que se esperaba un importante desarrollo del sector industrial y sólo se contaba con un incipiente desarrollo sanitario y asistencial de carácter público en el país
. Con base en ello, el sistema fue creciendo y extendiéndose dentro de si mismo, en tanto el mercado de trabajo y el sector salud continuaron evolucionando en otros sentidos. 

Si se toma en cuenta la evolución del mercado laboral venezolano, la cobertura del sistema de seguros sociales se ha visto disminuida considerablemente en las últimas décadas, lo que afecta de manera directa y definitiva su esquema de sostenimiento y viabilidad económica y financiera. El mercado de trabajo formal, en el que se encuentra la población principalmente cubierta por el sistema, ha venido reduciéndose de manera significativa, siguiendo un patrón que parece adquirir forma recurrente en el tiempo
. Lo que era un principio universal de acceso a mecanismos de protección social hace 60 años, es hoy un elemento que excluye por ley de esta protección a casi el 50% de la población trabajadora, la cual se encuentra en el sector informal, y cerca del 80% de la población en edad de retiro. De acuerdo con cifras de 1999, solamente el 17% de la fuerza de trabajo venezolana puede considerarse trabajadores asalariados “formales” públicos o privados. Semejante reducción del mercado de trabajo formalizado tiene un rápido efecto erosivo en la sostenibilidad financiera del sistema y coloca en franco cuestionamiento la capacidad y alcance del sistema para proteger a los trabajadores venezolanos. 

El considerable aumento de los trabajadores informales ha sido uno de los principales factores de exclusión del sistema, a quienes no puede aplicarse uno de sus principios fundamentales: la concurrencia de empleadores y trabajadores en el esfuerzo económico de proveer de protección a los segundos para enfrentar contingencias que puedan restar o hacer perder su fuente de ingresos (enfermedad, accidentes, incapacidad o invalidez, maternidad o vejez). Queda por lo tanto a estos trabajadores asumir por su propia cuenta este esfuerzo, sea en el mismo sistema, en el sector privado o acudir a los sistemas asistenciales provistos por el Estado. En un estudio por Cartaya (1993), se estimó un 62% de población ocupada excluida de este sistema, lo cual se debía a que no se encontraban en categorías de trabajadores obligatoriamente cubiertos por la ley
.   

El esquema de afiliación y condiciones para el otorgamiento de beneficios crea también formas de exclusión que toca a los trabajadores dependientes con mayores debilidades de inserción en el mercado de trabajo formal y que tienen una mayor propensión hacia la inestabilidad y el desempleo, menos capacidad de contribución y mayores carencias. Si comparamos el número de trabajadores formales registrados en las estadísticas de mercado de trabajo, y el número de asegurados, encontraremos que aproximadamente entre un 25% de los trabajadores legalmente protegidos no están asegurados. En el mismo estudio señalado arriba, los datos expresan que la mayor parte de los trabajadores formales que se encuentran fuera de cobertura, pertenecen al sector privado, una proporción alta son obreros, y se manifiesta más en ramas de comercio, construcción, servicios personales y transporte (Cartaya 1993). Las razones que explican esto se resumen en tres factores:

· La evasión: se trata de las prácticas evasivas de las empresas en las que recae principalmente la responsabilidad de la afiliación y la contribución mediante el “sistema nómina” y frente a lo cual el IVSS y otros organismos competentes del Estado no tienen suficiente capacidad de control. Respecto a esto, los instrumentos de afiliación y recaudación del IVSS presentan importantes retrasos y dificultades en su funcionamiento, lo que hace mucho más difícil detectar y cuantificar la evasión. Por otro lado, es preciso tomar en cuenta factores relacionados con la calidad y pertinencia de las prestaciones que otorga el IVSS, lo cual desestimula al propio trabajador y a la empresa en cumplir sus obligaciones con el Seguro Social.  

· La recomposición del mercado de trabajo: corresponde con una tendencia de precarización,   flexibilización y desregulación del mercado de trabajo venezolano, como sucede en muchos países de América Latina, haciendo que la mayoría de los empleos del sector formal sean de baja productividad, alta movilidad e inestabilidad, bajos salarios y escasa presencia de organizaciones sindicales o gremiales. Apenas un 12,5% de los trabajadores formales están afiliados a este tipo de organizaciones.

· El desempleo
: se trata de la persistencia de un contexto de recesión económica que se manifiesta en la eliminación de puestos de empleo. Para 1999 el desempleo alcanzó la más alta tasa (15,3) de varias décadas atrás. En el grupo de los desocupados se consideran cesantes el 91%
. El Seguro Social prevé protección para el trabajador frente a esta contingencia por medio del Seguro de Paro Forzoso, sin embargo su cobertura es mínima si se compara con la cantidad de cesantes actuales, la que equivale a menos del 10% de éstos. La crisis económica y el desempleo afecta fundamentalmente a las mujeres y los jóvenes quienes representan una proporción considerable de los nuevos contingentes de población económicamente activa que se están incorporando a la fuerza de trabajo en condiciones más precarias e inestables.

El conjunto de estos factores hace que la exclusión incida más en los trabajadores más pobres, porque éstos tienen mayor representación en categorías no cubiertas legalmente por el sistema de seguros sociales (trabajadores agrícolas, trabajadores por cuenta propia no profesionales) y porque, en el caso de los dependientes con derecho a estar afiliados, las barreras de entrada al mercado de trabajo colocan a éstos en puestos laborales más precarios y con mayores dificultades para organizarse y reclamar sus derechos. En un estudio realizado por Cartaya con datos de la Encuesta Social 1992
 se pudo apreciar que sólo 1 de casa 10 trabajadores pobres disfrutaba de seguridad social y de otros beneficios de protección a través del vínculo laboral (Cartaya, 1993). De esta manera, los mecanismos de protección del sistema profundizan la segmentación y desequilibrios del mercado de trabajo, no beneficiando a quienes más lo necesitan. En conclusión, el sistema actual de seguros sociales ampara a los grupos de trabajadores que se encuentran mejor protegidos laboral y socialmente. Son los que frecuentemente acceden a empleos estables, gozan de otros sistemas de aseguramiento y beneficios por vía de contratación colectiva y los que poseen mayor capacidad de organización y presión para ejercer sus derechos.  

Visto desde las perspectiva del mercado de trabajo, el sistema de seguros sociales y fundamentalmente su componente de asistencia médica, tenían como lógica proteger el empleo formal y ayudar en su expansión. Tanto para trabajadores como para empresas, el seguro médico por vía contributiva representaba un atractivo para caminar hacia un escenario de creciente formalización de la economía. Por el contrario, ante un contexto recesivo, de precarización del empleo e informalización, el seguro agrega más dificultades al esfuerzo de mantener un empleo formal en la economía.  

2.2. El acceso a la red de establecimientos de salud del FAM


La cobertura de asistencia médica del Seguro Social tiene un fuerte determinante de carácter geográfico. El régimen parcial, que comprende el derecho solo a las prestaciones en dinero, se aplica en todo el territorio, contando para ello con oficinas administrativas en cada estado. En cambio, el régimen general, que comprende además de las prestaciones en dinero, el acceso a servicios de atención médica, se aplica únicamente en aquellas partes del territorio donde existan establecimientos de salud del IVSS. 

Es por esta razón que el número de trabajadores cotizantes a la atención médica es menor al total de trabajadores contribuyentes al sistema. Los asegurados al Régimen General representan el 86% del total de asegurados al Seguro Social Obligatorio. En promedio, de cada 10 asegurados al sistema, solamente 8 contribuyen al seguro de atención médica. Los estados Apure, Barinas, Cojedes, Guárico, Mérida, Monagas y Yaracuy solo tienen establecimientos de tipo ambulatorio, y los estados Sucre, Amazonas y Delta Amacuro no cuentan con ninguna infraestructura de salud de este organismo. Por el contrario, una gran proporción de unidades de atención médica del FAM se localizan en el Distrito Federal y los estados Bolívar, Zulia, Miranda y Carabobo, en los cuales se concentra el 61% de los establecimientos. 

El IVSS fue creado en un momento donde la red asistencial pública no tenía capacidad para cubrir las demandas de salud de los trabajadores, pero al paso de los años el sistema sanitario público aumentó su tamaño de manera considerable, teniendo hoy día una red de más de 4.000 establecimientos de salud en todos los estados del país. Desde 1990, los hospitales y ambulatorios de esta red se han transferido hacia los Gobiernos Estadales, habiendo descentralizado en el presente la prestación de estos servicios a 18 de los 24 estados que componen el territorio nacional. A diferencia de ésta, el IVSS alcanzó a crear una red de solo 116 establecimientos, repartidos en 20 estados del país, reservándose dentro de un esquema de organización centralizado la función de prestación de servicios. 

En un escenario completamente distinto al que existía cuando fue creado, mantener una estructura de funcionamiento aislada del resto, desaprovecha las ventajas de los recursos de la red sanitaria pública –más extendida- o del sector privado en aquellos lugares desprovistos, lo cual se ha convertido en una gran limitación para extender la cobertura de beneficiarios, en fuente de altos costos y en desequilibrios de acceso entre la misma población asegurada y entre la población contribuyente y no contribuyente. De hecho, en algunos estados y zonas del país, el IVSS ha suscrito convenios de prestación con hospitales de la red sanitaria o con clínicas privadas con el fin de atenuar las dificultades de acceso para aquellos asegurados que no tienen a disposición todos los beneificios de prestación que se otorgan al resto de los afiliados. Sin embargo, la prestación sigue siendo directa y centralizada por el IVSS.

En el presente, el seguro de atención médica del IVSS coexiste con una amplia multiplicidad de otros sistemas y subsistemas de protección a la salud, no articulados (Una primera clasificación de los sistemas existentes aparece en el recuadro siguiente). Esto provoca un enorme desperdicio de recursos en materia de salud para el Estado. Además de la red sanitaria pública y la red del FAM, existe un mosaico de subsistemas donde destacan distintas modalidades de aseguramiento que han adoptado los organismos, universidades y empresas del sector público, no cubiertas legalmente por el SSO hasta años recientes, financiadas por el Estado en su calidad de patrón (Institutos de Previsión Social, Pólizas de Hospitalización, Cirugía y Maternidad con el Compañías Aseguradoras Privadas, Servicios Médicos). Del lado privado, los empresarios y trabajadores, fundamentalmente las grandes empresas, han venido incluyendo progresivamente beneficios médicos en la contratación colectiva, paralelamente al pago obligatorio del Seguro Social. Esto a consecuencia de problemas de acceso a los establecimientos del IVSS o bien porque éstos no prestan una atención adecuada y oportuna. 

Sistemas de Protección a la Salud en Venezuela

Sistemas Públicos (Financiamiento Fiscal)

Sistema Sanitario Público
Regido por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS), cubre a toda la población del país. Se compone de 4.278 Ambulatorios, 83.2% de los cuales son Ambulatorios Rurales Tipo I y II, y 192 Hospitales. De éstos, el 53.6%% son Hospitales Generales Tipo I y 24.5% Hospitales Generales Tipo II y III. Esta red de servicios es de gestión descentralizada en 18 de las 24 entidades federales del país, prestados por las Gobernaciones Estadales, a través de Direcciones de Salud o Institutos Autónomos de Salud.

Servicio Autónomo de Elaboraciones Farmacéuticas SEFAR-SUMED
Adscrito al MSDS, es el sistema encargado de elaborar y suministrar medicamentos y ortos insumos a los establecimientos del sistema sanitario público en todo el territorio.

Servicios de Asistencia Médica de Gobernaciones y Alcaldías
Regidos por los Gobiernos Locales, cubre a la población dentro de los respectivos territorios, mediante una red de establecimientos propios (hospitales y centros ambulatorios), así como de ayudas para la compra de medicinas y productos farmacéuticos. 

Instituto Nacional de Geriatría y Gerontología (INAGER)
Organismo adscrito al MSDS dirigido a los ancianos de escasos recursos económicos, y comprende servicios de atención médica y ayuda económica para la compra de medicinas.

Sistemas Públicos Contributivos (Contribuciones de Trabajadores y del Estado como Patrón)

Instituto de Previsión y Asistencia Social para el Personal del Ministerio de Educación (IPASME) 
Financiado por vía fiscal y contribución de los trabajadores, cubre al personal que labora en el sector público educativo. Cuenta con servicios médicos y odontológicos propios.

Dirección General Sectorial de Sanidad de las Fuerzas Armadas y el Instituto de Previsión Social de las Fuerzas Armadas (IPSFA)
Adscritos al Ministerio de la Defensa son los encargados de garantizar protección integral de la salud al personal militar y sus familiares. Cuenta para ello con su propia red de establecimientos de salud (centros ambulatorios y hospitales) pero también puede recurrir a la contratación de Pólizas HCM. Sus prestaciones cubren: atención ambulatoria y hospitalaria, enfermería, servicios auxiliares (laboratorios, radiología y otros), odontología, suministro de medicinas y productos farmacéuticos, prótesis y servicio a domicilio.

Institutos y Fundaciones de Previsión y Asistencia Social de organismos del Gobierno y Universidades públicas y privadas
Son institutos y fundaciones creadas con el fin de prestar asistencia social y médica a grupos particulares de trabajadores, fundamentalmente del sector público.  No existe fuente que señale su número y composición de sus prestaciones, pero pueden destacarse el Instituto de Previsión Social de la Policía Metropolitana y el del Cuerpo de Policía Técnica Judicial (PTJ), o los institutos de las principales universidades públicas del país.

Pólizas Colectivas HCM y Servicios de Asistencia Médica por Contratación Colectiva en Instituciones, Empresas y Universidades del Sector Público
Financiado por vía fiscal y contribución de trabajadores, que frecuentemente aparece como beneficios de la contratación colectiva entre los trabajadores fijos de instituciones del sector público. Los servicios son variables pero en promedio comprende:

· Servicio médicos y odontológicos gratuitos.

· Servicios médicos especializados con pago.

· Descuentos en Medicinas.

· Polízas de Hospitalización, Cirugía y Maternidad (HCM).

· Ayudas para la compra de medicinas y otros como productos ortopédicos, lentes y prótesis. 

Sistema de Seguros Sociales (Contribuciones Obligatorias de Patronos y Trabajadores) + Aporte Fiscal

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS)
Financiado mediante contribuciones de patronos y trabajadores, comprende servicios de atención médica prestados por una red de 33 hospitales y 83 ambulatorios a los afiliados: trabajadores asalariados, pensionados, cesantes y sus familiares calificados. Comprende una gama amplia de programas y servicios, en su mayoría de nivel especializado, que los afiliados pueden recibir en el mismo momento que son inscritos en el sistema por los patronos. El Estado aporta un porcentaje de la contribución para gastos del ente administraitivo (IVSS) y la construcción de primeros establecimientos, en caso de ampliar la cobertura de atención.

Sistemas Contributivos Patronales (Contribuciones de Patronos y Trabajadores)

Pólizas Colectivas HCM en Empresas del Sector Privado.
Financiado por vía de recursos patronales y contribución de trabajadores, comprende la contratación de pólizas colectivas de hospitalización, cirugía y maternidad, además de las cotizaciones por servicios médicos del SSO. En empresas grandes también puede incluir servicios médicos prestados dentro del mismo establecimiento y pago de servicios especializados cuando se trata de accidentes laborales.

Sistemas Privados (Financiamiento Particular)

Sistemas No Convencionales Solidarios
Financiado con recursos particulares, comprende una red de servicios de salud a costos por debajo del mercado, que incluye: Medicina Familiar,  Medicina Especializada, Métodos Exploratorios, Intervenciones Quirúrgicas Menores, Laboratorio y Farmacias.

Servicios Pre-Pagados
Financiado con recursos particulares de cada persona o familia, puede comprender emergencias médicas especializadas para adultos y niños; servicios de medicina pre-hospitalaria y ambulancias.

Seguros Privados Particulares
Financiado con recursos particulares de cada persona o familia, mediante la compra de pólizas de seguro en hospitalización, cirugía y maternidad.

2.3.
La calidad de los servicios del FAM

La calidad de los servicios de salud del IVSS, entediéndola como categoría global donde se incluye la capacidad de ofrecer una atención adecuada y oportuna en cualquier establecimiento de salud, representa otro factor que influye de manera determinante tanto en la cobertura de beneficiarios como en la legitimidad misma del sistema. En general, la red de servicios del IVSS ha presentado un importante deterioro en las últimas décadas, al igual que el conjunto de los servicios de salud de carácter público. La razón que lo explica es el insuficiente financiamiento y una organización de servicios donde predomina la fragmentación, el clientelismo, la ineficiencia en el uso de los recursos y un esquema de atención que dista mucho del comportamiento de los problemas de salud de la población venezolana. 

La red de salud del IVSS fue desarrollándose dentro de parámetros de cierta especialización y complejidad, concibiéndose como una atención esencialmente curativa. En cambio, el sistema sanitario público se perfiló como una red de carácter preventivo, compuesta en su mayoría por establecimientos de primer nivel de atención que “teóricamente” solo cuentan con lo más básico (el 83.2% de los establecimientos de la red sanitaria pública son Ambulatorios Rurales Tipo I y II). Pero se sabe que la norma de clasificación de estos centros de salud dictada en la década de los años 40 está hoy plenamente superada por la realidad. En la práctica, los establecimientos del sistema sanitario han cambiado progresivamente su perfil, mejorando y ampliando su infraestructura, abriendose a nuevos servicios, reorganizando sus tareas y funciones, y dotándose con equipos de mayor nivel de complejidad y tecnología, con el fin de enfrentar los nuevos problemas de salud, en una sociedad donde más del 80% vive en zonas urbanas
.

De cualquier manera, ambas redes han ido disminuyendo su calidad de la atención. Aunque no existen estudios sobre el uso de los servicios del IVSS ni de la red sanitaria pública, existen evidencias de que la demanda por servicios de salud en estas dos redes ha caído de manera importante en las últimas décadas. Una primera evidencia reportada por los mismos órganos prestadores son las bajas coberturas de los programas de atención que se ejecutan a través de la red ambulatoria. En su defecto, la demanda se ha desplazado hacia los grandes centros hospitalarios, donde se concentran más del 70% de los recursos financieros asignados en el presente al presupuesto de salud, tanto del MSDS como del IVSS. La asistencia masiva a hospitales hace ineficiente el sistema al utilizar capacidades e infraestructura de alta complejidad y costo para atender casos que no lo ameritan
. Precisamente, el peso financiero de los hospitales y las dificultades para contener su uso de manera inadecuada, ha sido uno de los mayores problemas de orden financiero del sistema de salud en su conjunto. 

Otra evidencia de la pérdida de calidad de las redes de salud del IVSS y del MSDS, es el rápido desplazamiento del gasto en salud hacia la provisión de atención médica en el sector privado. A falta de atención oportuna y de insumos en el sistema público, el gasto de la población en atención privada, incluyendo empresas e instituciones, ha aumentado en forma importante en los últimos años, lo que se estima alcanza un porcentaje similar al gasto total del Gobierno Central en el sector. El aumento vertigonoso de este gasto en los hogares venezolanos, es síntoma de que el gasto público en salud es claramente insuficiente para atender la demanda y que, debido a ello, existe una creciente cantidad de usuarios insatisfechos.  
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3. ¿Cuál es el déficit de cobertura de beneficiarios del FAM?

La cobertura de beneficiarios
 del Seguro Social Obligatorio
 creció de manera considerable en un primer período de expansión que va desde su fundación en 1968 hasta comienzos de la década de los ochenta en 1981, pasando de 11% a 35%. Después de este período, la tasa de crecimiento de la cobertura fue decreciente manteniéndose entre un 34% y 38% para el período que va desde 1982 hasta hasta 1989. Debido a que en 1990, se introdujeron las prestaciones en dinero para beneficiarios de paro forzoso y sus familiares, la tasa de crecimiento se reactivó en los años 1990, 1991 y 1994, alcanzando una cobertura de 47%. Sin embargo, este especial crecimiento no logra sostenerse y a partir de 1995 la cobertura decrece hasta alcanzar un 34% entre los años 1999 y 2000. 
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Mientras que la cobertura de beneficiarios mide el grado de expansión que ha tenido el sistema durante su existencia hacia diversas categorías de población: los trabajadores, los ancianos y los desempleados. La relación entre el número de asegurados cotizantes y la población trabajadora, permite observar el nivel de sostenimiento del sistema. En este sentido, el comportamiento de la cobertura del SSO respecto a potenciales asegurados o contribuyentes provenientes de la población económicamente activa o en edad de trabajar, indica que desde la década de los ochenta el sistema se ha mantenido estancado con tendencia a decrecer. Para el año 2000 la cobertura de la PEA es prácticamente la misma que la alcanzada por el sistema en 1969. 
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En los últimos años, un poco más del 60% de los trabajadores se han empleado en puestos de trabajo de carácter dependiente o subordinado, siendo el sector privado el mayor empleador absorbiendo el 74% del empleo formal. No obstante la proporción de los que se encuentran trabajando de forma independiente ha presentado un crecimiento mayor que en el empleo dependiente.  

Para el año 2000, 3 millones 500 mil trabajadores en la categoría de trabajadores independientes no estaban cubiertos legalmente por el Seguro Social Obligatorio, aunque podían asegurarse por medio del Seguro Social Facultativo. A estos se suman los 2 millones novecientos mil trabajadores que pese a estar obligatoriamente protegidos, no se encuentran afiliados (58% de los empleados subordinados). En este mismo año, la cifra de trabajadores no cubiertos aumentó a 351 mil trabajadores (16% del total de asegurados) que no cotizaban al seguro de atención médica del IVSS o lo que se denomina régimen parcial. En total, existen 6 millones setecientos mil trabajadores no amparados por el seguro social obligatorio. Esto signfica que un 76% de la población ocupada se encuentra excluida de los beneficios del sistema. Además, el sistema solo cubre al 32.5% de la población en edad de retiro (65 años y más) y un poco más del 20% de los trabajadores cesantes. 

Indicadores de Cobertura del SSO

Mercado de Trabajo
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

Población Total
19325,22
19786,50
20248,82
20814,08
21177,15
21644,12
22311,09
22777,15
23242,43
23706,71
24896,38

Población 65 años y más
710,87
742,76
777,27
813,45
850,41
887,24
923,78
960,63
929,70
948,27
995,86

Población Economicamente Activa
7143,91
7355,58
7481,49
7532,67
7953,85
8104,53
9024,63
9324,55
9687,21
9839,01
10225,31

Fuerza de Trabajo
7196,60
7466,80
7601,80
7625,20
7952,70
8608,70
9024,60
9507,10
9898,83
10174,76
9898,23

Ocupados
6407,05
6654,55
6855,91
7034,83
7246,38
7383,66
7902,51
8494,72
8816,20
8741,65
8682,66

Ocupados Sector Formal
3963,40
4150,44
4290,43
4317,28
4000,00
4177,67
4529,72
4884,46
4161,02
4172,74
4161,02

Desocupados
748,45
649,61
539,73
488,01
675,98
878,09
1121,76
1012,51
1082,63
1483,36
1215,57

Porcentaje de Informalidad
38,14
37,63
37,42
38,63
44,80
43,42
42,68
42,50
49,57
51,99
52,40

Tasa de Desocupación
10,40
8,70
7,10
6,40
8,50
10,20
12,43
10,65
12,28
15,30
14,00

Empleo Subordinado
4238,20
4545,10
4638,80
4688,90
4486,00
4742,30
4593,40
4741,80
5349,60
5262,70
5160,90

Público
1265,70
1293,80
1275,20
1206,80
1191,90
1357,70
1353,50
1440,40
1395,40
1319,80
1352,80

Privado
2972,50
3251,30
3448,90
3482,10
3294,10
3384,60
3388,40
3891,60
3954,20
3942,90
3808,10

Remunerados




3294,10
3389,90
3388,40
3891,60
3831,20
3758,00
3649,90

Ayudantes Familiares




111,00
94,60
105,80
68,70
123,00
184,90
158,24

Empleo Independiente
2037,60
2118,90
2208,30
2318,60
2688,30
2892,00
3054,90
3094,10
3466,70
3479,00
3521,70

Trabajadores por Cuenta Propia




2208,40
2390,50
2564,80
2570,00
2925,10
2924,70
2978,70

Profesionales




73,00
73,50
151,80
107,90
119,90
104,70
111,42

No Profesionales




2135,30
2316,90
2413,00
2462,10
2805,30
2820,00
2867,20

Miembros de Cooperativas




7,29
54,12
100,30
93,30
96,90
100,00
102,55

Patronos




473,54
437,50
389,70
430,30
444,70
454,30
440,51

Asegurados al SSO
2431,60
2524,44
2448,28
2645,84
2642,57
2427,01
2372,58
2388,55
2364,36
2194,00
2199,72

Asegurados Régimen General
1802,95
1866,08
1756,19
1954,13
2259,29
2087,22
2005,15
2009,18
1986,16
1842,96
1847,76

Asegurados Régimen Parcial
628,65
658,36
692,09
691,71
383,28
339,79
367,43
379,37
378,20
351,04
351,96

Pensionados por Vejez
17,78
152,17
167,16
175,68
178,89
186,12
198,94
204,27
207,21
292,10
323,97

Beneficiarios de Paro Forzoso
408,07
390,46
368,37
166,93
207,55
130,63
71,36
93,39
92,61
174,58
75,31 (1)

Beneficiarios Totales
9073,45
9362,80
8995,65
9016,32
9934,62
9050,27
8607,22
8728,37
8648,49
8792,43
8575,52

Indicadores de Cobertura del SSO

Beneficiarios/Población Total
46,95
47,32
44,43
43,32
46,91
41,81
38,58
38,32
37,21
37,09
34,44

Asegurados/PEA
34,04
34,32
32,72
35,12
33,22
29,95
26,29
25,62
24,41
22,30
21,51

Asegurados/Subordinados
57,37
55,54
52,78
56,43
58,91
51,18
51,65
50,37
44,20
41,69
42,62

Emp.Independientes/Fuerza de Trabajo
28,31
28,38
29,05
30,41
33,80
33,59
33,85
32,55
39,32
39,80
40,56

Emp.TCP No Prof./Emp.Independientes




79,43
80,11
78,99
79,57
80,92
81,06
81,42

Pensionados/Población 65 años y más
17,78
20,49
21,51
21,60
21,04
20,98
21,53
21,26
22,29
30,80
32,53

BenefParo Forzoso/Desocupados
54,52
60,11
68,25
34,21
30,70
14,88
6,36
9,22
8,55
11,77
6,20 (1)

Fuente: Indicadores de la Fuerza de Trabajo (OCEI); Memoria y Cuenta IVSS (varios años).

(1) Solamente incluye los beneficiarios de Paro Forzoso hasta el mes de junio del año 2000.

La población beneficiaria de atención médica tuvo su mayor auge en la década de los setenta, período en el cual alcanzó su mayor tasa de crecimiento. A partir de los ochenta, y coincidiendo con una severa crisis económica en el país, el aumento de la cobertura del seguro médico descendió abruptamente para permanecer relativamente estancada desde entonces, con fuertes caídas en 1983, 1989, 1992 y 1995.
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La cobertura de contribuyentes para atención médica ha estado influenciada por la misma reducción de la cobertura de contribuciones al sistema global. A pesar que en estos años el mercado de trabajo creció, el seguro médico no logró captar mayor cantidad de trabajadores contribuyentes. Esto se agrava en la década de los noventa cuando aumenta considerablemente las tasas de informalidad y desocupación. De 1990 al 2000 la cobertura de asegurados contribuyentes al FAM cayó en un 45%, pasando de 62,5% a 34,2% sobre el total de población ocupada. La cobertura de beneficiarios del FAM tuvo su mayor crecimiento en 1994, donde alcanzó a 45% de la población total del país. A partir de 1995 desciende de manera constante y en mayor ritmo que la cobertura de los beneficiarios totales del sistema, llegando a su más bajo porcentaje en el 2000 con un 33% de la población total venezolana. 

Sin embargo, mientras se observa una contracción del número de asegurados legalmente contribuyentes, las categorías de beneficiarios han aumentado. Cada asegurado cotiza legalmente por seguro médico en beneficio de casi 5 personas, entre los que se incluyen los asegurados, sus familiares directos, los pensionados y sus familiares, así como los beneficiarios del seguro de paro forzoso y también sus familiares. En la práctica, la población beneficiaria es un poco mayor porque existe una población que es atendida en los establecimientos de salud del FAM sin cotizar al sistema. Durante los últimos años, los establecimientos de salud del FAM han estado atendiendo en proporción cada vez mayor a población no asegurada, y en consecuencia no contribuyente. La cuantificación de esta población sólo se observa a través de las estadísticas de salud establecidas como Cortesías Médicas. En 1999 el número de cortesías médicas dadas a población no asegurada en ambulatorios del FAM, se calculaba en 626.504 consultas, es decir cerca de un 8,5% del total realizadas en el año. Este porcentaje aumentó a un 20% para servicios de emergencia. Otras cifras indican que el 25% del gasto de hospitales se destina a la atención de población no cubierta por el seguro social. 

En el año 2000, el Ejecutivo Nacional dictó la medida de eliminar la condición de asegurado para recibir atención en los establecimientos de salud del FAM. Esta medida se tomó previendo dentro de las reformas a llevarse a cabo la unificación de la red de servicios del FAM con la del sistema sanitario público, dentro de un sistema único y universal de salud, tal como se estableció en la Constitución Nacional del 2000. En tal sentido, la base de sostenimiento financiero del sistema se ha ido socavando con la reducción progresiva de la población contribuyente, el mantenimiento de los mismos beneficios y el aumento de las categorías de beneficiarios, sin realizar ningun ajuste por la vía del aumento de los ingresos o por la vía de la restricción de los gastos. 

Indicadores de Cobertura del FAM (1990-2000)

Población Beneficiaria FAM (Miles)
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

Total Asegurados
2431,60
2524,44
2448,28
2645,84
2642,57
2427,01
2372,58
2388,55
2364,36
2194,00
2199,72

Asegurados Régimen General
1802,95
1866,08
1756,19
1954,13
2259,29
2087,22
2005,15
2009,18
1986,16
1842,96
1847,76

Familiares de Asegurados
4507,38
4665,20
4390,48
4885,33
5648,23
5218,05
5012,88
5022,95
4965,40
4607,40
4619,41

Pensionados
235,41
268,85
289,20
300,30
305,80
316,00
324,00
330,00
331,53
460,00
497,60

Familiares de Pensionados
470,82
537,70
578,40
600,60
611,60
632,00
648,00
660,00
663,06
920,00
995,20

Beneficiarios Paro Forzoso
408,07
390,46
368,37
166,93
207,55
130,63
71,36
93,39
92,61
174,58
230,00

Familiares de Benef. al Paro Fozoso
1020,18
976,15
920,93
417,33
518,88
326,58
178,40
233,48
231,53
436,45
575,00

Total de Beneficiarios del FAM (1)
8444,80
8704,44
8303,56
8324,61
9551,34
8710,48
8239,79
8349,00
8270,29
8441,39
8764,98

Cobertura del FAM (Base=100)


Asegurados Régimen General/PEA
59,16
58,79
53,12
48,07
45,44
40,71
37,74
36,53
34,90
31,31
30,34

Asegurados Régimen General/Ocupados
62,56
63,03
56,58
51,37
48,17
43,47
40,70
40,72
40,22
36,09
34,24

Beneficiarios del FAM/Población Total
43,70
43,99
41,01
40,00
45,10
40,24
36,93
36,66
35,58
35,61
33,03

Relación Asegurados/Beneficiarios (Base=10)


Asegurados Reg. Gral./Asegurados
74,15
73,92
71,73
73,86
85,50
86,00
84,51
84,12
84,00
84,00
84,00

Beneficiarios FAM/Contribuyentes FAM
4,68
4,66
4,73
4,26
4,23
4,17
4,11
4,16
4,16
4,58
4,74

Fuente: Indicadores de Fuerza de Trabajo (OCEI), Memoria y Cuenta IVSS (varios años).

(1) Los familiares de las categorías legalmente protegidas se deriva de multiplicar cada una por 2,5 personas, exceptuando a los pensionados donde se utilizó un factor de multiplicación de 2.

III. Las Prestaciones de Asistencia Médica que cubre el FAM

1.
¿Qué servicios de asistencia médica presta el FAM?

En el Régimen General, los trabajadores asegurados, pensionados, beneficiarios de paro forzoso y los familiares calificados de todos éstos, están amparados por un seguro de atención médica de muy amplia cobertura. Esta atención se presta a través de servicios médicos permanentes y solamente puede solicitarse en aquellos sitios del país donde existan establecimientos que los presten, aunque también puede subcontrarse a terceros. 

El 28% de las unidades asistenciales son hospitales de cierto grado de complejidad. Sus servicios cubren desde consultas externas de medicina general, hospitalización y cirugía hasta los más complejos servicios de emergencia y atención de accidentes graves. Los ambulatorios representan el 72% de las unidades asistenciales y atienden consultas así como casos graves. Entre sus servicios se encuentran: consulta externa, servicios auxiliares como farmacia, enfermería y laboratorio. 

El conjunto de prestaciones de salud que pueden solicitarse a través del seguro de atención médica del IVSS, son:

· Consultas Médicas (Medicina General, Especialidades y Pediatría).

· Consultas de Emergencia.

· Consultas Odontológicas.

· Servicios de Laboratorio.

· Servicios de Radiodiagnóstico.

· Servicios de Farmacia.

· Cirugía y hospitalización, que incluye Transplantes de Riñón, Transplantes de Médula Osea.

· Atención Obstétrica.

· Banco de Sangre.

· Programas Especiales:

Programa de Diálisis para Enfermos Renales.

Programa de Medicinas Antineoplásticas para Enfermos de Cáncer.

Programa de Atención para Enfermos Hemofílicos.

Programa de Suministro Gratuito de Marcapasos y Prótesis.

Programa de Atención para Enfermos Diabéticos.

Programa de Atención para Enfermos con VIH-SIDA.

Programa para Pacientes con Trastornos del Crecimiento.

· Programas de prevención, salud y seguridad laboral.

· 23 Clínicas Psiquiátricas.

· 33 Clínicas Geriátricas.

· Centro de Rehabilitación para Trabajadores Víctimas de Accidentes (Hospital Pérez Carreño).

· Atención a Niños con Necesidades Especiales en 26 Colegios de Educación Especial. 

· Docencia e Investigación en Hospitales, por convenio con Universidades Nacionales.

· Fabricación de Implementos (Bastones, Andaderas y Otros) y de Prótesis para Extremidades.

Estas prestaciones no están sujetas a períodos previos de cotizaciones, a diferencia del resto de las prestaciones, y cubre el tratamiento de cualquier tipo de enfermedad o variación de enfermedades durante el período de otorgamiento del beneficio. El goce de este seguro tiene una duración establecida de 52 semanas consecutivas para los trabajadores afiliados (1 año y 1 mes) y de 26 semanas para los pensionados (6 meses y medio). Al terminar este período se requieren de al menos 16 semanas más de cotización (4 meses) para volver a recuperar el derecho de atención, o 26 semanas en el caso de los familiares calificados, y de por lo menos 8 (2 meses) si se trata de una enfermedad nueva en ambos casos. Sin embargo, bajo prescripción médica los enfermos que hayan agotado el período reglamentario pueden continuar recibiendo atención hasta su recuperación. 

El seguro también cubre la asistencia médica durante el embarazo de la asegurada, la pensionada y la cónyuge o concubina del trabajador asegurado, una vez diagnosticado clínicamente por los servicios pertenecientes al IVSS, así como los servicios de asistencia obstétrica y cuidados post-natales (Titulo VIII, Capítulo I, Secciones I y II. Reglamento de la Ley de los Seguros Sociales).   

2. Cobertura territorial de la red de establecimientos de salud del FAM

El FAM cuenta con 33 hospitales y 83 ambulatorios, funcionando únicamente en 20 de los 24 estados del país. En cuanto a infraestructura hospitalaria disponible, existen 6 hospitales de alta complejidad y gran tamaño Tipo IV (más de 500 camas en promedio) y 17 de mediana complejidad Tipo III (entre 300 y 400 camas en promedio). Asimismo, el FAM cuenta con 16 Ambulatorios Tipo III que prestan servicios esencialmente curativos de cierta complejidad. 

La cobertura que alcanza el IVSS por medio de esta red, es bastante desigual en el sentido geográfico. El estado con mayor número de establecimientos de salud del IVSS es el Distrito Federal que cuenta con la cifra record de 6 hospitales y 21 ambulatorios, además de los estados Bolívar, Carabobo, Miranda y Zulia. Estos 5 estados concentran el 61% de los establecimientos existentes, el 54% de los hospitales y el 64% de los ambulatorios. En los estados Táchira, Trujillo, Falcón, Aragua y Anzoátegui, funcionan entre 4 y 5 establecimientos; en Apure, Barinas, Cojedes, Guárico, Mérida, Monagas, Nueva Esparta, Portuguesa y Yaracuy existen menos de 4; y en Sucre, Delta Amacuro y Amazonas, no existe ninguno. 

Distribución de Establecimientos de Salud y Oficinas Administrativas del IVSS por Estado (1999)

Estados
Oficinas Administrativas
Hospitales
Ambulatorios
Total

 Unidades



I
II
III
IV
Total
I
II
III
Total


Distrito Federal
3
-
1
4
1
6
7
7
7
21
27

Anzoátegui
3
-
-
2
-
2
-
3
-
3
5

Amazonas
1
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

Aragua
3
-
-
2
-
2
1
1
2
4
6

Apure
1
-
-
-
-
-
-
1
-
1
1

Barinas
1
-
-
-
-
-
-
1
-
1
1

Bolívar
3
1
-
2
1
4
-
7
-
7
11

Carabobo
3
-
-
1
1
2
4
5
1
10
12

Cojedes
1
-
-
-
-
-
2
-
-
2
2

Delta Amacuro
1
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

Falcón
2
1
2
1
-
4
-
-
1
1
5

Guárico
3
-
-
-
-
-
1
1
-
2
2

Lara
2
1
-
-
1
2
1
-
1
2
4

Mérida
1
-
-
-
-
-
-
2
-
2
2

Miranda
3
-
2
-
1
3
-
5
2
7
10

Monagas
1
-
-
-
-
-
-
1
-
1
1

Nueva Esparta
1
-
-
1
-
1
-
1
-
1
2

Portuguesa
2
-
1
-
-
1
-
-
-
-
1

Sucre
2
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

Táchira
2
-
-
1
-
1
2
2
-
4
5

Trujillo
2
1
-
-
1
2
2
1
-
3
5

Yaracuy
1
-
-
-
-
-
2
1
-
3
3

Zulia
3
-
-
3
-
3
1
5
2
8
11

TOTAL
45
4
6
17
6
33
23
44
16
83
116

Fuente: Memoria y Cuenta IVSS.

La conformación de la red de establecimientos de salud del IVSS presenta un patrón muy variable. Aparentemente, se respeta la lógica según la cual la red de ambulatorios debería ser más extendida que la de hospitales, asumiendo que la mayor parte de la demanda de salud se resuelve mediante una atención médica básica. En los estados Aragua, Bolívar, Miranda y Zulia la relación entre ambulatorios y hospitales es de 2 a 1; en el Distrito Federal, Carabobo y Táchira es de 4 a 1. Sin embargo, en el estado Falcón la lógica funciona a la inversa, es decir, existen más hospitales que ambulatorios (1 ambulatorio para 4 hospitales), y en muchos otras entidades como Lara, Nueva Esparta y Trujillo la relación es casi paritaria (1 ambulatorio por cada hospital). Por otra parte, en 7 estados del país solo existen ambulatorios, lo cual rompe con las premisas de la regla mencionada. 

Más bien, el número y tipo de establecimiento de salud en cada lugar del país parece seguir un comportamiento relacionado con el volúmen de concentración de trabajadores asegurados. Aunque no se encontraron normas establecidas al respecto, es posible observar que por cada establecimiento hay un rango aproximado de 10.000 a 19.000 trabajadores; y que en aquellos estados con una cantidad inferior a 20.000 asegurados, no funcionan hospitales. Si bien esta parece ser la norma, existen desbalances en algunas entidades. En los estados Nueva Esparta, Falcón y Trujillo, el número de asegurados no parece justificar que en ellos haya la mayor cantidad de camas y recursos humanos disponibles. En proporción al número de sus asegurados, estas 3 entidades son las mejores dotadas de todo el país. Tampoco es justificable que en estados como Carabobo, el porcentaje de ocupación diario de sus camas hospitalarias sea de apenas el 15%, siendo uno de los 5 estados con mayor cantidad de trabajadores asegurados. Probablemente esto se deba a que también es la segunda entidad con mayor número de ambulatorios del FAM, en adición a sus hospitales. 

Distribución de Establecimientos, Camas y Personal del IVSS por Estado (1999)

Estados
Habitantes
Asegurados
Nº Hospitales
Nº Ambulatorios
Total Unidades
Asegx Unidad
Camas
%                  Ocupación

(1998)
Camax

Aseg
Camas x Unidad
RH
AsegxRH

Distrito Federal
2369775
539351,23
6
21
27
19975,97
1874
42,54
0,35
312
8896
60,63

Anzoátegui
1170911
70849,39
2
3
5
14169,88
409
28,85
0,58
205
1694
41,82

Aragua
1523527
118001,97
2
4
6
19667,00
513
35,09
0,43
257
2351
50,19

Apure
478717
9656,25

1
1
9656,25




59
163,67

Barinas
599301
15574,79

1
1
15574,79




120
129,79

Bolívar
1334130
119826,36
4
7
11
10893,31
775
78,28
0,65
194
3419
35,05

Carabobo
2162121
160150,16
2
10
12
13345,85
622
15,85
0,39
311
3083
51,95

Cojedes
269159
15406,31

2
2
7703,16




103
149,58

Falcón
773615
45895,25
4
1
5
9179,05
348
39,59
0,76
87
1830
25,08

Guárico
657213
21244,52

2
2
10622,26




120
177,04

Lara
1631148
80934,62
2
2
4
20233,66
240
39,34
0,30
120
1455
55,63

Mérida
770994
26103,06

2
2
13051,53




133
196,26

Miranda
2692702
319193,51
3
7
10
31919,35
904
58.00
0,28
301
4927
64,78

Monagas
618122
21852,13

1
1
21852,13




125
174,82

Nueva Esparta
390062
26283,24
1
1
2
13141,62
304
73,09
1,16
304
1210
21,72

Portuguesa
852447
29683,20
1

1
29683,20
100
ND
0,34
100
393
75,53

Táchira
1064965
46675,23
1
4
5
9335,05
200
53,68
0,43
200
965
48,37

Trujillo
610947
25431,49
2
3
5
5086,30
420
38,32
1,65
210
1374
18,51

Yaracuy
534304
1956,99

3
3
652,33




41
47,73

Zulia
3295460
153690,30
3
8
11
13971,85
622
34,19
0,40
207
3407
45,11

TOTAL
23799620
1847760,00
33
83
116
15928,97
7331
48,38
0,40
222
35705
51,75

Fuente: Memoria y Cuenta. IVSS. Proyecciones de Población OCEI, 2000.

Nota: Los Estados Sucre, Amazonas y Delta Amacuro no aparecen porque en ellos no funcionan establecimientos de salud del IVSS.

3.
¿Cuántos son y cómo se distribuyen los recursos humanos del FAM?

En 1997, el IVSS registraba en su nómina 42.261 trabajadores, pero en un estudio realizado por el Ministerio del Trabajo para 1998 el total de cargos activos del IVSS ascendía a 53.607, existiendo además para el mismo año 67.499 personas en situación de jubilación. El 84% de este personal cumple funciones asistenciales en la red de establecimientos de atención médica (hospitales y ambulatorios), mientras que el 15% ejerce labores administrativas en los propios servicios o en unidades que tienen ese carácter. Debido a que la cobertura de atención sigue un patrón geográfico, el personal asistencial tiene más presencia en aquellas entidades con mayor cantidad de establecimientos de salud, tales como Distrito Federal, Carabobo, Miranda, Bolívar y Zulia. Al igual que con los establecimientos, en estas 5 entidades prestan sus labores el 60% del personal asistencial total, y particularmente en las tres primeras, el personal asistencial tiene mayor peso sobre el administrativo.

Cantidad y Distribución de Recursos Humanos por Estado (1997)

Entidades
Unidades Asistenciales
Personal Administrativo
Personal Asistencial
Total 
% Asistencial
Asistencial por unidad
Administrativopor unidad
Asistenciales/Administrativo

Distrito Federal
27
1252
8896
10148
87,66
24,92
19,10
7,11

Anzoátegui
5
373
1694
2067
81,95
4,74
5,69
4,54

Aragua
6
473
2351
2824
83,25
6,58
7,21
4,97

Apure
1
14
59
73
80,82
0,17
0,21
4,21

Barinas
1
39
120
159
75,47
0,34
0,59
3,08

Bolívar
11
766
3419
4185
81,70
9,58
11,68
4,46

Carabobo
12
512
3083
3595
85,76
8,63
7,81
6,02

Cojedes
2
31
103
134
76,87
0,29
0,47
3,32

Falcón
5
350
1830
2180
83,94
5,13
5,34
5,23

Guárico
2
35
120
155
77,42
0,34
0,53
3,43

Lara
4
305
1455
1760
82,67
4,08
4,65
4,77

Mérida
2
45
133
178
74,72
0,37
0,69
2,96

Miranda
10
766
4927
5693
86,54
13,80
11,68
6,43

Monagas
1
39
125
164
76,22
0,35
0,59
3,21

Nueva Esparta
2
265
1210
1475
82,03
3,39
4,04
4,57

Portuguesa
1
66
393
459
85,62
1,10
1,01
5,95

Táchira
5
204
965
1169
82,55
2,70
3,11
4,73

Trujillo
5
291
1374
1665
82,52
3,85
4,44
4,72

Yaracuy
3
19
41
60
68,33
0,11
0,29
2,16

Zulia
11
711
3407
4118
82,73
9,54
10,85
4,79

TOTAL
116
6556
35705
42261
84,49
100,00
100,00
5,45

Fuente: Plan de Transición del IVSS (Ministerio del Trabajo, 1998)

La categoría de personal asistencial comprende, además de los profesionales dedicados a la prestación directa de atención médica, las categorías de personal de apoyo administrativo y obreros. En estos últimos se incluye al personal de enfermería y otro personal similar. Los obreros y personal de apoyo representan más del 60% de la nómina, mientras que los médicos, los odontólogos, los bionalistas y los farmacéuticos suman apenas el 18.7% del total de cargos asistenciales. 

Relación de Cargos del IVSS (1997)

Cargos
Cargos Asistenciales
Cargos otras Dependencias
Total Cargos
%

Obreros
17.139
3.360
20.499
38,24

Apoyo Administrativo
7.694
5.910
13.604
25,38

Profesionales No Médicos
5.746
2.270
8.650
16,14

Médicos
8.016
-
8.016
14,95

Odontólogos
944
-
944
1,76

Bioanalistas
929
-
929
1,73

No Clasificados
100
-
602
1,12

Farmacéuticos
182
-
182
0,34

De Alto Nivel
0
181
181
0,34

Total Activos
40.750
11.721
53.607
100,00

Total Jubilados


67.499


TOTAL


121.106


Fuente: Plan de Transición del Régimen Vigente al Nuevo Sistema de Seguridad Social. (Ministerio del Trabajo, 1998).

4.
Los indicadores de rendimiento de servicios del FAM

No cabe duda que el FAM produce una importante cantidad y variedad de servicios, que desde 1990 se estima han venido consumiendo más de 8 millones y medio de personas al año. Además de consultas, estudios, medicinas e intervenciones, deben agregarse programas especiales que en el año 2000 atendieron a 2.026 pacientes con VIH-SIDA, 4.174 pacientes hemodialisados en centros y unidades en el hogar, 1.600 enfermos con cáncer, 115 pacientes con trastornos de crecimiento, 2.750 niños especiales en 26 colegios educativos y 138.407 que reciben fisioterapia, además de los 2.698 médicos becados en internados, residencias y cursos de post-grado. Sin embargo, el volúmen de producción de estos servicios ha descendido de manera considerable en el transcurso de los años. A partir del año 1993, el número de consultas ha venido decreciendo a sus niveles más bajos desde hacía dos décadas. Entre el año 2000 y 1990, la proporción de consultas disminuyó en un 67%.  
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De acuerdo con algunas cifras de rendimiento médico-asistencial, en el año 2000 los ambulatorios del FAM realizaron 8 millones de consultas, de las cuales el 30% tuvieron carácter de emergencia. El 20% de los pacientes atendidos en estas emergencias eran no asegurados, es decir, unas 500.000 personas. Asimismo, mediante la atención ambulatoria, se despacharon 7 millones de récipes y cerca de 600.000 personas tuvieron estudios radiodiagnósticos. En los hospitales, se practicaron en el año 2000 unas 69.000 intervenciones mayores y 56.000 partos y cesáreas. Pero, el nivel de rendimiento hospitalario no es el óptimo. En estos establecimientos se utiliza solamente el 50% del total de camas de hospitalización disponibles
, obteniendo un rendimiento muy bajo de pacientes tratados por cama al año (aproximadamente 31 pacientes por cama al año). 

Evolución de Indicadores de Atención Ambulatoria y Hospitalaria 

Años Seleccionados 1996,1999 y 2000 
Atención Ambulatoria
1996
1999
2000

Total de Consultas
5.317.928
6.672.500
8.191.465

Médicas
3.107.459
6.119.466
5.042.736

Cortesías Médicas
2.73%
10.24%
4.22%

Emergencias
1.409.282
2.006.211
2.483.657

Cortesías Emergencias
20.55%
20.62%
20.81%

Odontológicas
426.665
563.034
665.072

Pacientes de Laboratorio
1.625.806
2.298.494
2.500.000

Pacientes de Rayos X
269.371
471.120
600.000

Servicio de Farmacia (Récipes)
2.596.347
7.250.550
7.400.000






Atencion Hospitalaria




Camas en funcionamiento
4.611
5.685


Egresos de Hospitalización
139.016
178.465


Intervenciones Mayores
48.248
69.584


Atención Obstétrica (partos y césareas)
47.395
56.822


Porcentaje de Ocupación
61,59
55,47


Promedio de Días de Estancia Hospitalaria
5,52
6,08


Promedio de Personas Hospitalizadas por Día
2.129,91
3.119,74


Indice de Rendimiento Paciente-Cama-Año
30,15
31,39


Fuente: IVSS. Record de Estadísticas Médico-Asistenciales.

El descenso del nivel de consultas y el bajo rendimiento de los hospitales muestran problemas relacionados con la gestión y calidad de los servicios. Largas colas de espera, un gran volúmen de pacientes atendidos por vía de las emergencias, falta de insumos médicos, ausencias del personal y otras más, son dificultades típicas de los establecimientos de salud, que comparten los establecimientos del IVSS y la red del sistema sanitario nacional. Esto hace que la contribución del trabajador al seguro médico del IVSS no haga mucha diferencia respecto a los servicios que presta el sistema público, a no ser el acceso a beneficios que éste último no puede cubrir a plenitud con el escaso presupuesto disponible (tratamientos y medicinas para enfermos crónicos, servicios e insumos de rehabilitación, educación especial, y otros).  

IV.
La situación financiera del FAM

1.
¿De dónde provienen los ingresos del FAM?

En teoría, el FAM obtiene la mayoría de sus recursos de los ingresos provenientes de cotizaciones. Estos ingresos se completan con aportes del fisco nacional, inversiones y transferencias de otros fondos del sistema (pensiones y seguro de paro forzoso). Para el año 1997, último dato del cual se pudo disponer para este trabajo en lo que respecta a cobranza, el IVSS facturó por concepto de seguro de asistencia médica a las empresas que tiene registradas, un monto cercano a los 75 mil millardos de bolívares, recibiendo efectivamente el 82,75% de estos aportes. Las diferencias de facturación y recaudación, hablan de las dificultades que tienen los sistemas de registro, control y supervisión del IVSS; pero también del frágil equilibrio presupuestario que ha venido teniendo el FAM si se observa que los porcentajes de recaudación han sido muy variables en años pasados y muy inferiores a lo esperado. En algunos años se ha dejado de percibir más de un 30%, y hasta un 40%, de las cotizaciones facturadas. 

Porcentaje de Recaudación por Cotizaciones del FAM

Años
Facturación
Recaudación
% Recaudación

1990
10468,30
7868,32
75,16

1991
10116,19
9264,93
91,59

1992
18148,00
15771,43
86,90

1993
25892,96
17693,61
68,33

1994
43775,61
30412,10
69,47

1995
47510,38
39856,08
83,89

1996
46114,59
28012,14
60,74

1997
74959,79
62028,18
82,75

Fuente: IVSS. Memoria y Cuenta. Varios Años.

1.1.
Los ingresos por cotizaciones

El IVSS recauda cotizaciones hechas por patronos y trabajadores asegurados, las cuales se fijan por Ley y Reglamento como un porcentaje fijo del salario efectivo que se devengue mensualmente
 hasta un salario tope. Estas cotizaciones pueden ser modificadas de acuerdo con los análisis que realice el IVSS sobre la situación financiera del organismo. Según el mecanismo de recaudación establecido, las cotizaciones de los trabajadores son retenidas automáticamente por el sistema de nómina. 

“Todo pago de salario hecho por un patrono a un trabajador, hace presumir que aquél ha retenido la parte d cotización que a éste corresponde. Si el patrono no descontare la parte de cotización correspondiente al asegurado en la oportunidad señalada en este artículo no podrá hacerlo después” (Art. 103. Reglamento de la Ley de los Seguros Sociales). 

Las contribuciones son canceladas en forma mensual junto con la cuota del patrono. De haber atraso o evasión en el pago de cotizaciones, el IVSS puede cobrar intereses moratorios fijado por Ley en 1% mensual. Dado que las contribuciones tienen carácter obligatorio, únicamente existe la posibilidad de suspensión del servicio para el Seguro Social Facultativo en caso de no pago
. El patrono está obligado a dar aviso de todo cambio o variación del salario de sus trabajadores, distinto al registrado, o puede ser el propio asegurado quien lo notifique. El total de cotizaciones varía de acuerdo con un sistema de clasificación por nivel de riesgo de las empresas:

Tasas de Cotización según Clasificación de Empresas por Niveles de Riesgo

Categorías 
Definición de Empresas según Riesgo
Patrono
Asegurado
Total

Riesgo Mínimo
Empresas que no usen fuerza motriz, instituciones docentes, fábricas de helado, medias, ropa, sobres, velas y sastrería.
11%
4%
15%

Riesgo Medio
Empresas no incluidas en otra clase.
12%
4%
16%

Riesgo Máximo
Empresas que usen fuerza motriz de alto riego: hornos, aserraderos, astilleros, caleta y estriba, canteras, construcción de carreteras, edificios, vías férreas y obras de envergadura, demoliciones, explotación petrolera, transporte, explosivos y sustancias inflamables, fundiciones, metales y herrería, mataderos y productos de la carne, minas, armaduras, torres, tanques y maquinaria pesada, rayos x , material radioactivo y bacteriológico.
13%
4%
17%

Nota: Los asegurados que no reciben atención médica cotizan el 2%.

Las cotizaciones están sujetas a un conjunto de restricciones: 

· La Ley Vigente señala que la suma de los porcentajes de cotización para la prestación de servicios de atención médica y los pagos de indemnizaciones diarias no pueden superar el 7 ¼% de los salarios sujetos a cotización. 

· El cálculo de cotizaciones se hace colocando un techo o tope salarial de contribución según el cual los salarios superiores a este límite pagan contribuciones iguales
. El tope que rige actualmente es de 5 salarios mínimos urbanos vigentes mensuales
, y el salario mínimo legal está fijado actualmente en 144.000 Bs. Mensuales, lo que equivale entonces a un tope máximo de 720.000 Bolívares
. Se ha dicho que esta forma de cálculo crea desequilibrios dentro del sistema contributivo. Los trabajadores con menores posibilidades de contribución son los que más aportan al sistema. Asimismo, las empresas con mayor cantidad de trabajadores y mayores riesgos son los que cargan con el mayor peso contributivo. Estas son además las que menos pueden utilizar prácticas evasivas. 

Cada rama de seguro tiene una tarifa o tasa diferente de contribución, calculada como porcentaje del salario: para el seguro de pensión y prestaciones en dinero la tasa es de 6.75%, para el seguro de asistencia médica es de 6.25%, para el seguro de indemnizaciones diarias es de 1% y para el seguro de paro forzoso es de 2.10%. Según esta distribución, el FAM recibe el 35% de los ingresos que entran por concepto de cotizaciones, mientras que el Fondo de Pensiones recibe el 38%. Con base en la suma porcentual de estas tasas de contribución, el trabajador pone el 25% (con excepción de pensiones donde solo coloca el 12.5%) y el empleador entre el 73% y 75% del monto, dependiendo de la clasificación de riesgo de la empresa. 

Tasas de Cotización por Fondo


Tarifas
%

Fondo de Asistencia Médica
6.25%
35.3%

Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero
6.75%
38.1%

Fondo de Indemnizaciones Diarias
1.00%
5.6%

Seguro de Paro Forzoso (Incluido en Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero) 
2.10%
12.4%

Fondo de Administración
1.50%
8.5%

Total
17.60%
100,0%

Al respecto, cabe destacar que las variaciones de cotización aplicadas al sistema en su conjunto de acuerdo con una clasificación de las empresas por nivel de riesgo, se reflejan únicamente en los porcentajes de cotización para el ramo de pensiones y prestaciones en dinero. Para cualquier nivel de riesgo, la proporción de contribución para la asistencia médica es la misma. 

Tasas de Cotización por Niveles de Riesgo y Régimen General o Parcial

Fuente de Contribución
Régimen General
Régimen

Parcial


Mínimo
Medio
Máximo


Total Contribuyentes
15.10
16.10
17.10
8.10

Patronos
10.70
11.70
12.70
5.70

Asegurados
4.50
4.50
4.50
2.50



Fondos Total
15.20
16.20
17.20
8.20

Fondo de Asistencia Médica
6.25
6.25
6.25
-

Fondo de Indemnizaciones Diarias
1.00
1.00
1.00
-

Fondo Pensiones y 

Prestaciones en Dinero
7.95
8.95
9.95
8.00

Pensiones
5.75
6.75
7.75
6.00

Paro Forzoso
2.10
2.10
2.10
2.10

1.2.
Aportes del Fisco Nacional

El FAM recibe subvenciones anuales del Fisco Nacional destinadas a gastos administrativos del IVSS para el pago de personal, materiales y suministros, servicios y mantenimiento de maquinarias y equipos, adquisición de maquinarias, muebles y demás equipos, así como para los pagos de primer establecimiento de equipos, las cuales no pueden ser menores al 1.5% de los salarios cotizados (Art.69, Ley del Seguro Social). 

Además, a través del Fisco Nacional se financia la construcción de nuevos edificios y locales destinados a la prestación de servicios médicos y administrativos. Si existiese sobrante de los aportes recibidos del fisco, estos deberán estar destinados por Ley a las reservas para gastos de primer establecimiento, renovación y mantenimiento de equipos (Art. 77, Ley del Seguro Social). 

El Ministerio del Trabajo, del cual depende administrativamente el IVSS, es el encargado de presentar las estimaciones anuales de dichas subvenciones ante el Ejecutivo Nacional, entregándolas por vía presupuestaria al IVSS en dozavos el primer día de cada mes.

“Existe además el Fondo de Administración que se financia con aportes del Ejecutivo, destinado a cubrir gastos de mantenimiento y administración. La Ley dispone que el Estado aporte el 1.5% de los salarios cotizados. Sin embargo, esta partida es aprobada tardíamente cada año y en una suma inferior (casi en un 50%) a la que dispone la Ley” (Márquez y Acedo, 1993).

1.3.
Rendimientos por Inversiones

El IVSS recibe ingresos por inversiones financieras hechas con las reservas acumuladas que se hayan producido con los excedentes de ingresos sobre egresos en cada fondo. Los recursos del FAM pueden colocarse a la vista o a corto plazo a través de instituciones bancarias o financiadoras acreditadas. Para ello el antiguo Consejo Directivo del IVSS, debía fijar el monto de las reservas que serían invertidas y formular un plan de inversiones. Se desconoce si el IVSS ha invertido alguna vez los recursos del FAM, y cuál fue su rendimiento; pero dado que este fondo se ha mantenido durantes muchos años estructuralmente deficitario, no se cree posible que haya habido inversiones importantes. De hecho, en un estudio realizado en 1992 por Gustavo Márquez, se emite opinión acerca de la situación financiera de los fondos del IVSS.

“(...) la contabilidad del IVSS es presentada como la de una compañía comercial que no establece reservas contingentes para la cobertura actuarial de las futuras prestaciones del sistema. De hecho, (pareciera que) el sistema de seguros sociales hubiera evolucionado fuera de control de un sistema totalmente financiado hacia un sistema de financiamiento sobre la marcha. Esto no es el producto de decisiones políticas explícitas, sino más bien el resultado de la no toma de decisiones respecto a factores que pusieron en cuestión la viabilidad misma del sistema” (Márquez, 1992).

1.4.
Transferencias de otros Fondos

Dado que los pensionados por invalidez, vejez y muerte, gozan también del derecho a la atención médica, así como los beneficiarios del Seguro de Paro forzoso, se obliga que el Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero, transfiera el 6.25% de las pensiones y rentas pagadas al FAM (excluidas las correspondientes a incapacidad parcial) para la cancelación de prestaciones de salud (Artículo 113 del Reglamento). 

Otro mecanismo de transferencia legalmente instituido, es que el IVSS puede establecer convenios con el Ejecutivo Nacional para tomar prestado recursos del Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero que permitan invertir en la construcción de edificios para centros médicos, hospitales y servicios administrativos, a condición de que estas deudas sean devueltas en un plazo no mayor a los 20 años. 

Finalmente, aunque por ley los fondos tienen carácter independiente, el “sistema de cuentas agregadas” que se ha venido llevando en el IVSS ha favorecido que históricamente el Fondo de Pensiones –por naturaleza excedentario- cubra los déficits anuales del FAM. Esta práctica contable, que permite cubrir las insuficiencias de los fondos deficitarios con recursos provenientes de los que no lo son, tiene consecuencias para la solvencia financiera del sistema y para la transparencia y rendición administrativas del organismo.

“(...) los ingresos del Seguro fueron represados en un sólo fondo de administración desde hace más de 10 años, quebrantándose el mandato legal de tener totalmente separados los Fondos para Pensiones, para Paro Forzoso, para Indemnizaciones Diarias y para Asistencia Médica. (...) esta separación sólo era posible mediante una serie de medidas dramáticas que significaban, para el sector privado de empleadores, tener que pagar de inmediato su elevada deuda al IVSS. Y el Gobierno, además de pagar su deuda, debía reponer más de 300 mil millones de bolívares a las reservas técnicas del Fondo de Pensiones” (Gabaldón, 1997).
2.
¿Hacia dónde van los gastos del FAM?

Los gastos del FAM se dirigen hacia los siguientes rubros: 

· Pagos a Personal: son los sueldos y salarios pagados al personal administrativo y asistencial que trabaja en establecimientos de salud del IVSS. 

· Compra de Materiales y Suministros: comprende la adquisición de materiales y suministros necesarios para la atención médica que se presta en los establecimientos de salud del IVSS. 

· Compra de Servicios no Personales: son aquellos gastos destinados a la compra de servicios o contrataciones en el sector privado en prestaciones de atención médica que no cubre directamente los establecimientos de salud el IVSS tales como diálisis, geriátricos, ópticas, clínicas, educación especial en colegios y otros.

· Activos Reales: son activos que comprenden la adquisición o mantenimiento de instalaciones y equipos.

· Transferencias: son los gastos que hace el FAM para el pago de atención médica para pensionados y jubilados del IVSS.    

La mayor proporción de los egresos del FAM se destina al pago de personal, en segundo lugar se encuentran los gastos en materiales y suministros; y en tercer lugar, los servicios no personales. No obstante, el gasto en personal ha perdido su relevancia en la estructura de egresos a lo largo de la década, pasando de 48.8% en 1999 a 24.35% en el 2000. En su lugar, se han aumentado las partidas de materiales y suministros, pasando de 38.4% a 45.9% en los mismos años.

[image: image6.wmf]Evolución de las Consultas del IVSS

1968-2000

0,00

5000,00

10000,00

15000,00

Años


3. 
Balance operativo: ¿Cuál es la situación financiera del FAM?

En el año 2000, el FAM aportaba aproximadamente el 30% del total de ingresos del IVSS y representaba alrededor del 60% del total de gastos de este organismo. Esto es la demostración y resultado de más de dos décadas de desequilibrios financieros persistentes, que hoy en día tienen sumergido al FAM en una severa crisis por la ausencia de medidas que pudieran haber detenido el aumento de la brecha de insuficiecia presupuestaria cuando ésta comenzó a agudizarse a partir de los años noventa. 
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Evolución del Balance de Ingresos y Gastos del FAM (1991-2000)

Años
Ingresos IVSS
Ingresos FAM
%
Egresos IVSS
Egresos FAM
%
Ingresos-Egresos FAM

1990








1991
33354,40
9750,10
29,23
33626,10
17725,70
52,71
-7975,60

1992
56339,00
16298,00
28,93
38791,00
16298,00
42,01
0,00

1993
99132,90
29001,50
29,26
580442,70
39545,50
6,81
-10544,00

1994

127839,70
34048,80
26,63
127839,70
34048,80
26,63
0,00

1995
122309,00
46629,00
38,12
119329,90
57956,00
48,57
-11327,00

1996
187544,00
68337,70
36,44
270388,00
157720,40
58,33
-89382,70

1997
226920,50
71400,50
31,46
476274,50
289489,90
60,78
-218089,40

1998
900421,70
195779,60
21,74
900421,70
385508,00
42,81
-189728,40

1999

154042,70


475710,00

-321667,30

2000

210967,50


562828,30

-351860,80

Nota: Los años 1992 y 1994 el Gobierno Nacional inyectó recursos fiscales al IVSS para solventar el déficit.

Los déficits anuales del FAM han sido cubiertos con el uso intensivo de recursos provenientes del Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero, lo que le ha dejado prácticamente agotado. Desde el año 1991, el Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero dejó de cancelar las asignaciones por nupcias y funerarias, así como los pagos únicos para quienes no reunían los requisitos exigidos de una pensión permanente. Al inicio de la crisis, el Ejecutivo Nacional solo cubría los faltantes de reserva, pero a partir de 1998 el Estado ha tenido que responder por el pago total de pensiones a través del fisco nacional por la vía de Leyes de Crédito Público. Ello representa una subvención indirecta del Gobierno Nacional al FAM para manejar la grave situación financiera del IVSS desde hace varios años. 
A pesar de no contar con suficiente información respecto a los ingresos y gastos del FAM, existen al menos cuatro componentes de la estructura financiera del FAM que son en gran parte causantes de sus desequilibrios: la baja capacidad recaudadora, los niveles insuficientes de ingresos por cotización, el poco control que se ejerce sobre los gastos de los establecimientos de salud y una práctica financiera inapropiada en el conjunto del sistema que ha llevado a su descapitalización.

Por el lado de los ingresos, es evidente que los costos del seguro de asistencia médica, no pueden ser cubiertos con la tasa de contribución actual de 6.25%. En un estudio actuarial preliminar realizado en 1990, se establecía que dado las perspectivas económicas y la evolución de las variables demográficas y laborales, esta tasa de contribución debía ascender casi al doble de su nivel con la finalidad de equilibrar las finanzas del FAM (Wilkin, 1991). Si los recursos del Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero han servido para enfrentar los desequilibrios finacieros del FAM hasta ser consumidos totalmente, el FAM ha estado financiándose con al menos la totalidad de las contribuciones en pensiones y en salud, equivalentes a una tasa de 13% sobre el salario base (6,75% de pensiones + 6,25% de salud), y aun podría existir un déficit que estas dos contribuciones juntas no cubren.
Por el lado de los gastos, la complejidad de la estructura sanitaria del FAM eleva permanentemente el nivel de costos y una utilización ineficiente de servicios
. La población usuaria acude a servicios de gran complejidad para resolver problemas que corresponden a otros niveles. Otro componente importante del gasto, son las prestaciones de servicios (en algunos casos subcontratados a terceros) para atender enfermedades crónicas o de larga duración, incluyendo problemas de discapacitación y minusvalía
. Finalmente, las actividades de investigación y docencia en hospitales son financiadas también con cargo a recursos del FAM.

Esta situación ha sido suficientementes registrada y analizada en reiteradas oportunidades, como bien se recoge en estudios realizados por diversos autores
, sin que hasta el momento se hayan tomado medidas que la corrigan. Adicionalmete, no se sabe con certeza cuál es el monto real del déficit del FAM. Hasta la fecha los datos públicos sobre la situación del fondo sólo toman en cuenta el déficit de carácter operativo, entendido por éste como la diferencia de ingresos y egresos calculado en forma anual. Existen otras cuentas para las que no existe una cuantificación exacta. Las más importantes son: 

· Las acreencias del sector público y privado por concepto de cotizaciones no canceladas de patronos y trabajadores. Para diciembre de 1999, el IVSS estimaba una deuda total de 717 millardos de bolívares, de los cuales 65% (466 millardos) correspondían a deudas del sector privado, y el porcentaje restante a los empleadores del sector público.

· Los pasivos laborales del personal del IVSS y de sus centros asistenciales y administrativos adscritos.

· Las deudas laborales por contratación colectiva y por concepto de jubilación a personal médico y demás personal asistencial. 

· Las deudas con proveedores: clínicas, diálisis, contratos de servicios, contratos de mantenimiento y la compra de medicamentos y otros materiales.

· Las deudas con pensionados y asegurados por saldos de prestación aun no canceladas (no aplica para asistencia médica).

· Las deudas con hospitales y ambulatorios por dozavos no transferidos.

Acerca de estas cuentas, el Plan de Transición elaborado en 1998 en el marco de la Ley de Seguridad Social Integral, decía lo siguiente: 

“(...) en 1998, los ingresos del subsistema correspondientes a una contribución de 6.25% sobre el salario medio ascenderían aproximadamente a 213.773 millardos y los egresos de salud programados para 1998 ascenderían a 418.088 millardos. Consecuentemente el déficit del susbsistema ascendería a 204.315 millones equivalente aproximadamente al 0.55% del PIB. Esto significa que la tasa de cotización requerida para cubrir la totalidad de los gastos de salud del IVSS ascendería aproximadamente a 12.2%. (Este) déficit se refiere exclusivamente a gastos recurrentes. Adicionalmente, existen gastos de una sola vez que deberán ser cubiertos por el fisco entre los que se encuentran los beneficios sociales del personal del IVSS que será removido de sus funciones y otros pasivos no laborales. Una estimación preliminar de los pasivos del IVSS ascendería a 356.100 millardos, equivalente aproximadamente a 0.96% del PIB (Ministerio del Trabajo, 1998).

Finalmente, en 1999, a propósito del debate sobre un nuevo modelo de seguridad social con base en los principios de la nueva Constitución de la República Bolivariana, se llegaba a la siguiente conclusión:

“El Fondo de Asistencia Médica del IVSS se caracteriza por sus persistentes déficits. Para 1999 el déficit asciende a 63% del gasto de dicho fondo y se estima que para el año 2000 el déficit alcanzará niveles de 68% del gasto. Por lo tanto, la transferencia del FAM del IVSS hacia el Instituto Autònomo de Salud, adscrito al MSDS requiere un aporte del Ejecutivo Nacional superior a 351 millardos de bolívares para el año 2000 (..).Con respecto a la situación financiera del IVSS, es importante resaltar que no existen registros contables desde el año 1992, por lo que el análisis financiero de dicha institución y específicamente el del Fondo de Atención Médica se limita a la elaboración de un flujo de caja, es decir, ingresos y egresos. Por tal motivo, no es posible realizar un análisis de la situación real financiera que contemple lo correspondiente a activos, pasivos totales y patrimonio del instituto y menos aún del FAM” (MSDS, 1999). 

Con la Ley Orgánica del Sistema de Seguridad Social Integral (LOSSI) redactada en 1997, se establecía un período de transición en el cual se ordenaba la estructuración de fideicomisos separados para los fondos de Pensiones, Paro Forzoso y FAM, con cargo al Fondo de Inversiones de Venezuela (FIV) (Art.69, LOSSI). Una vez hechos los balances y determinados los montos de acreencias, pasivos y otros gastos no cubiertos, el Estado garantizaría la colocación de recursos para el pago de los faltantes permitiendo la constitución de estos fideicomisos. La promulgación de la LOSSI fue pospuesta en 1999, con el fin de rediscutir el modelo de sistema de seguridad social venezolano en el marco de un nuevo proceso político. Hasta la fecha de entrega de este informe se sabía solo de la creación del fideicomiso para el Seguro de Paro Forzoso y Pensiones.     

Capítulo 2. La Reforma del Sector Salud y ¿Qué Hacer con el IVSS?

Ante las señales de desintegración progresiva que viene mostrando el sistema, con una cobertura cada vez más reducida, con tendencia a provocar segregación, exclusión e inequidades entre beneficiarios y no beneficiarios, contribuyentes y no contribuyentes, trabajadores protegidos y no protegidos, lo cual puede resultar intolerable en un sector de tan alto valor social y en el cual existen extensas demandas no satisfechas, diferentes Gobiernos han planteado la necesidad de aplicar reformas destinadas a transformar el IVSS y el modelo de sistema vigente. Más aun cuando el costo de mantenerlo ha supuesto la aportación creciente de recursos fiscales, dirigidos a superar sus limitaciones de cobertura, administrativas y financieras, que bien podrían haber servido para mejorar la red del sistema sanitario público
. 

De acuerdo al análisis anterior, los principales problemas que afectan al Fondo de Asistencia Médica del IVSS, son:

Declinación sostenida de la cobertura de contribuyentes y de beneficiarios 
El FAM cubre solamente al 33% de la población venezolana. Ello se debe fundamentalmente al comportamiento del mercado de trabajo, lo cual afecta su capacidad de aumentar el número de contribuyentes y población beneficiaria; pero también inciden las dificultades de acceso y calidad de la red de servicios de salud del IVSS, lo cual hace cuestionar las ventajas de contribuir a un sistema que reproduce los mismos problemas que se encuentran en el sistema público. Aumentar la cobertura del FAM, requiere la aplicación de reformas a mediano plazo que implica tanto cambios en la red de servicios del IVSS y su financiamiento, como en materia económica y laboral.      

Amplios y generosos beneficios sin cambios en el esquema de financiamiento y prestación
El FAM ofrece una generosa gama de beneficios que pueden obtenerse sin cotizaciones previas e independientemente del número de cotizaciones realizadas. Sin cambios respecto a su esquema de financiamiento y de las prestaciones a las cuales las contribuciones dan derecho, el sistema ha ido ampliando los beneficios, absorbiendo totalmente sus costos de atención. Tiene una inclinación primordialmente curativa, con servicios de alta especialización y complejidad, que promueve gastos innecesarios, y en los últimos años, ha cubierto la atención de pacientes con enfermedades de larga prevalencia, que por su alto costo deben estar consumiendo un porcentaje elevado del presupuesto
. 

Deterioro de la calidad de los servicios y bajos niveles de rendimiento
Los servicios de salud que presta el FAM presentan deterioro en su calidad y bajos niveles de rendimiento. La red de establecimientos opera más o menos a un 50% de su capacidad actual, según lo reportan los indicadores de rendimiento. Las razones que explican esta situación son de diverso orden: ingresos insuficientes, estructura ineficiente de costos, falta de inversión en mantenimiento y rehabilitación de infraestructura y equipos; dificultades para adecuar los sistemas de trabajo, gestión y administración a los nuevos patrones de demanda y condiciones del entorno. 

De modo más general, el patrón similar de deterioro que se observa tanto en los servicios de salud del IVSS como en los del sistema sanitario, hace suponer que las restricciones en este ámbito se relacionan con la debilidades políticas e institucionales del sector en su conjunto, en cuanto a la coordinación y rectoría; administración de recursos; planificación, organización y gestión de los servicios; desarrollo de recursos humanos; y mecanismos de asignación financiera a los servicios. 

Insostenibilidad financiera
Pese a que el esquema de financiamiento del sistema esta hecho para que las prestaciones previstas sean costeadas principalmente con las contribuciones de trabajadores y patronos, el Seguro de Asistencia Médica del IVSS no es sostenible financieramente con el nivel de cotización actual. A esto hay que restar las pérdidas o fugas de ingresos debido a la evasión de contribuciones, bajos niveles de recaudación y escasos rendimientos financieros. Con las contribuciones dirigidas a salud se financia únicamente el 36% de los gastos del FAM y la diferencia ha sido cubierta recurrentemente con las contribuciones destinadas a los otros fondos. Luego de varios años de acumulación deficitaria, el Fondo de Pensiones ha llegado a su completo agotamiento, teniendo el Estado que pagar los compromisos del IVSS con los pensionados. Las dificultades financieras del FAM aumentan si se contabilizan deudas a proveedores y pasivos laborales cuyo monto no se conoce a cabalidad.

Debilidades institucionales en sus funciones normativas y administrativas.

El IVSS muestra una estructura institucional debilitada en sus funciones de recaudación y financiamiento, así como en la regulación y prestación de servicios de salud. Los sistemas de registro y control de la inscripción de trabajadores, ajuste de nóminas y desincorporación de empresas inactivas presentan retraso y obsolescencia. Debido a esto, el IVSS tiene poca credibilidad ante empresas e instituciones del sector público en cuanto al monto de deudas y otras obligaciones con este organismo. Asimismo, existe poco control de la operación de los servicios y de las implicaciones que estas operaciones tienen sobre los costos de salud; los sistemas de planificación, administración y regulación no dan cuenta del comportamiento financiero de la institución, lo cual ha creado enormes dificultades para practicar auditorías. Hasta el presente, el IVSS ha desestimado la incorporación de unidades de estudio actuarial y financiero que permitan hacer seguimiento del comportamiento de variables sustanciales del sistema y plantear ajustes que permitan hacerlo sostenible en el tiempo.   

Desaprovechamiento e ineficiencias en el manejo de recursos dentro de un contexto de diversidad de sistemas

La red de establecimientos de salud del FAM no llega a toda la población legalmente protegida, es centralizada y se concentra en zonas de alto desarrollo urbano industrial. A la par, el sistema sanitario público cuenta con una red más extendida, que progresivamente ha ido cambiando su perfil asistencial y desarrollando nuevos modelos de gestión en manos de los Gobiernos de Estado. Los trabajadores del sector público poseen sistemas propios de previsión en salud o han convenido incorporar planes colectivos de aseguramiento privado con el Estado en su calidad de patrón, y algunos convenios laborales del sector empresarial cubren contigencias de salud también por medio de compañías aseguradoras privadas, adicionalmente a la cancelación de las contribuciones que realizan sus patronos y trabajadores al FAM. 

A pesar de la diversidad de sistemas, el diagnóstico general del sector salud dibuja un panorama poco alentador: a) inaccesibilidad, numerosa población sin acceso a servicios, limitados beneficios y escaso financiamiento; bajo desarrollo institucional, poca capacidad normativa y reguladora, atraso técnico y humano, rigideces de estructura, inexistencia de instrumentos idóneos de políticas, escasa información; c) inequidades, distribución desigual de recursos, gran heterogeneidad, amplias disparidades económicas y sociales a nivel territorial; y d) ineficiencias, coberturas reducidas, dificultades de asignación financiera según criterios de desempeño e impacto, uso inapropiado de servicios, baja productividad y calidad.

La coexistencia de múltiples sistemas aislados
, que en su concepción y organización particular no alcanzan a satisfacer ni a resolver las amplias demandas e inequidades de salud, plantea un severo problema de irracionalidad e ineficiencias en el uso de los escasos recursos del Estado Venezolano tanto en el ámbito del financiamiento como en el de los activos (infraestructura física, recursos humanos y equipamiento disponible). Esto contribuye además a la segmentación laboral y territorial de la población en lo que respecta a la provisión de atención a la salud. 

El análisis de servicios y prestaciones de salud del FAM, pareciera indicar que los recursos inyectados a la red de servicios desde que inició sus operaciones, hicieron posible la construcción de una capacidad instalada pensada para una población legalmente beneficiaria en expansión. Dejando a un lado las cuestiones de calidad, hoy en día esta capacidad instalada puede estar sobreestimada respecto a la población efectivamente cubierta en aquellos lugares donde se concentra. De hecho, aunque funciona como un sistema cerrado, en lugares y en contingencias donde la atención en general es insuficiente, las barreras de acceso del sistema de prestaciones de salud del IVSS son vulneradas por población no beneficiaria. La práctica ha llevado a formalizar esta modalidad de prestación bajo el nombre de “cortesías” y más recientemente una disposición del Ejecutivo Nacional estableció la completa apertura de la atención de los establecimientos del IVSS a los no asegurados, amparándose en los postulados constitucionales de 1999
.

II.
Las Orientaciones de Reforma del Sistema de Seguros Sociales en Salud 

Dado los problemas expuestos en la parte anterior, es indudable que el Sistema de Seguros Sociales en Venezuela requiere de una intervención decidida e impostergable para cambiar su situación actual. Algunos de estos problemas responden a factores de orden interno y externo que han afectado su vigencia, legitimidad y viabilidad, lo que amerita reformas de gran alcance que tocan desde sus principios básicos hasta su arquitectura institucional. 

En la historia reciente de cambios políticos e institucionales del país pueden identificarse tres períodos en los cuales se plantearon orientaciones de reforma del sistema de los Seguros Sociales. Estos períodos abarcan desde el año 1989, cuando se iniciaron importantes reorientaciónes de la política económica y social, que obligaron a definir acciones para enfrentar la difícil crisis financiera e institucional del IVSS sin llegar a concretarse, hasta el momento actual en el que se discuten propuestas de leyes, en un marco regulatorio más claro establecido en la nueva Constitución Nacional.

La Reforma de 1989 a 1992

El centro de esta reforma fue la reestructuración del IVSS en sus funciones como ente central conductor del sistema de seguros sociales. Las principales ideas eran: separar las funciones normativas y financieras de las prestacionales, asumiendo un proceso de descentralización del sector salud que estaba comenzando; saneamiento financiero del organismo y separación efectiva de los fondos; reorganización y modernización de los sistemas de recaudación, regulación y administración financiera; creación y fortalecimiento de las funciones actuariales; y apoyo en materia de gestión y costos hospitalarios. Durante este período, la Oficina de Coordinación y Planificación de la Presidencia de la República (CORDIPLAN) y el Fondo de Inversiones de Venezuela (FIV), realizaron estudios y propuestas que llevaron a la aprobación en 1992 de una Ley de Reestructuración del IVSS, dentro de la cual se normaba la conformación de una Comisión Reestructuradora con atribuciones en cada una de las áreas señaladas anteriormente. Los instrumentos legales vigentes en este período relativos al IVSS, eran Ley del Seguro Social de Septiembre de 1991 y Ley de Reestructuración del IVSS de 1992.

La Reforma de 1993 a 1998

Durante este período, se conformó una Comisión Tripartita, liderada por el Ministerio del Trabajo, donde se desarrolló un extenso trabajo de discusión acerca del proceso de reforma del sistema de seguridad social. Como resultado de estas discusiones, en 1997 se aprobó la Ley del Seguridad Social Integral, donde se proponía: la eliminación del IVSS; la transición hacia un nuevo sistema “público, obligatorio y contributivo” preservando el esquema tripartito de cotizaciones y de protección al sector formal; la creación de 5 regímenes (salud, pensiones, riesgos laborales, recreación y vivienda), incorporando los regímenes no contributivos dentro del sistema; la constitución de un fondo especial para enfermedades de alto costo y largo plazo, un fondo de incapacidad temporal y un fondo de prevención y riesgos de trabajo; la separación de las funciones de rectoría y control atribuidas al Ministerio del Trabajo y Seguridad Social, de las de administración y prestación de servicios, y las de recaudación, administración y provisión, pudiendo éstas ser ejercidas por entes públicos, privados o mixtos. Los instrumentos legales vigentes dentro de este período fueron: Ley Orgánica de Seguridad Integral de Diciembre de 1997 y Decreto con Rango y Fuerza de Ley que Regula el Subsistema de Salud de Octubre 1998.

La Reforma de 1999 al 2001

En 1999 se deroga el decreto que dicta la liquidación del IVSS, tal como aparece en la Ley de Seguridad Social Integral (1997), mediante facultades especiales del Presidente de la República otorgadas en Ley Habilitante
, a fin de iniciar un debate constitucional y jurídico sobre el modelo de reforma del sistema de seguridad social en el país. Asimismo, se establece un “vacations legis” para los subsistemas de salud y pensiones reglamentados en decretos anteriores según orientación de la ley de 1997, se dicta la creación de los actuales órganos consultivos y directivos del IVSS (Consejo Nacional de Seguridad Social y Junta Directiva del IVSS), así como la transferencia de los establecimientos de salud del IVSS al MSDS. 

En el año 2000, la nueva Constitución Nacional contiene 6 artículos relativos al sistema de seguridad social, estableciendo su carácter universal, integral, de financiamiento solidario, unitario, eficiente y participativo; y también sobre el sistema de salud, como servicio público de carácter no lucrativo, al cual tienen derecho todas las personas independientemente de su capacidad contributiva, garantizado por el Estado como obligación intransferible
 y de financiamiento fiscal y cotizaciones obligatorias
. En este mismo año, el Presidente de la República nombró una Comisión Presidencial para elaborar el Proyecto de Ley Orgánica de Seguridad Social
. Después de ocho meses de trabajo, esta comisión entregó los Anteproyectos de Ley del Sistema de Seguridad Social y de Leyes para 5 subsistemas: salud, pensiones, empleo y desarrollo laboral, riesgos laborales y vivienda. Según la ley que corresponde a salud, el planteamiento central de la reforma en salud es la transferencia de las funciones normativas, financieras y prestacionales del FAM al Sistema Público Nacional de Salud, bajo la rectoría del Ministerio de Salud y Desarrollo Social y la ejecución descentralizada de servicios a cargo de los Gobiernos Estadales. El Anteproyecto de Ley Orgánica de Salud se analiza más detalladamente en otro punto de este trabajo. Durante este período de discusión, la ley vigente del sistema es la Ley Orgánica de Sistema de Seguridad Social Integral, con sus modificaciones, del año 1999.

II.
Las Implicaciones que tiene la Reforma ante los Problemas del FAM 

En virtud de contar ahora con una nueva constitución nacional, en la cual se predefinen las normas generales de conformación del sistema de seguridad social en Venezuela, es un prerequisito de cualquier planteamiento de reforma en salud, ajustarse a esta normativa constitucional. De igual manera, con base en la identificación de los problemas del FAM y en las tendencias globales de cambio que se están dando dentro del sector salud venezolano, se toman como aspectos deseables a lograr, independientemente de la opción de reforma que se adopte, los siguientes:

a. Propender hacia coberturas universales de protección en salud, superando las condiciones de segmentación, exclusión e inequidad de la atención a la población en todo el territorio.

b. Mantener el control del financiamiento, evitando que los recursos públicos se hagan más limitados, que haya duplicidad de coberturas y que el Ejecutivo pierda flexibilidad en su manejo garantizando condiciones de equidad en el acceso y calidad de prestaciones en todo el territorio.

c. Construir un modelo institucional integrado, que favorezca las funciones de rectoría, coherencia, articulación y cooperación entre los distintos entes que conformen el sistema de seguridad en salud. 

d. Cambiar y modernizar la institucionalidad que de soporte al nuevo sistema.

e. Contemplar la actuación de los Gobiernos Estadales, teniendo en cuenta que existe un sistema descentralizado de competencias en la prestación de servicios de salud.

f. Preservar la operatividad de los servicios del FAM, con el fin de no perjudicar a su población beneficiaria y usuaria, y no crear más dificultades en términos de satisfacción de la demanda de servicios de salud en general.

La parte que a continuación sigue intenta proporcionar insumos sobre las principales implicaciones que tiene la reforma del sistema vigente de seguros sociales en salud ante la problemática expuesta del FAM; tomando como punto de partida los objetivos señalados.

1. Implicaciones de la Reforma en el Ámbito Político-Institucional del FAM

El FAM actua en forma totalmente separada al sistema sanitario nacional, al igual que otros regímenes especiales en el sector público. Las consecuencias de esto han sido la duplicación de esfuerzos en sistemas institucionales paralelos y fragmentados; un funcionamiento que prescinde de los lineamientos normativos de la política nacional de salud; y la pérdida de posibilidades de imprimir mayor racionalidad al uso de los recursos e impacto a las acciones. Además, cada sistema en su parcela, ha mostrado debilitamiento en sus funciones reguladoras, financieras y prestacionales. De hecho, gran parte de los problemas que presenta el FAM, son derivados de problemas institucionales que desde el inicio de la década pasada se han intentado resolver sin ningun éxito. Una explicación de este fracaso se vincula con la declinación del sistema en general al ir cambiando sus supuestos fundamentales; la otra apunta hacia la necesidad de cambios en el ámbito de las capacidades y de la institucionalidad pública dentro del sector salud y de la seguridad social en su conjunto. 

La Institucionalidad del Sistema

Cualquier reforma que se haga del sistema de seguros sociales en salud, implica revisar las instituciones de las cuales depende su organización y funcionamiento. En el caso específico del FAM, es necesario a lo interno modernizar sus mecanismos de regulación y recaudación en el ámbito normativo-financiero; la gestión y prestación de servicios en el ámbito de sus niveles de eficacia, calidad y eficiencia; la planificación y programas de salud en el ámbito de sus alcances e impactos. 

En lo externo, los cambios del FAM serán restringidos si no se dan al mismo tiempo reformas en el sistema general de financiamiento y recaudación contributiva y fiscal; en los niveles de desempeño y rendimiento del sistema sanitario; y en el adelanto de las políticas económicas y sociales para asegurar a la población empleo y mejores condiciones de vida. Por lo tanto, la recuperación de la institucionalidad del FAM en términos de capacidades políticas, gerenciales y financieras depende de los avances que en estos mismos ámbitos logre el país. 

Una reforma que conduzca a lograr mayores coberturas, un manejo eficaz y eficiente de los recursos y una ejecución cercana a las realidades locales, requiere diseñar un modelo institucional totalmente distinto al que tiene hoy en día el IVSS que trasciende sus fronteras organizativas y espacios programáticos y geográficos de aplicación. Requiere de decisiones que tocan aspectos esenciales de orientación y objetivos del mismo sistema (a quiénes cubrir, a cuántos, en que consistirá la protección y cómo se accederá a ella), su relación con el sistema sanitario y con los entes reguladores del Estado en lo que atañe al campo específico de las finanzas y la administración pública, asi como en lo que se refiere a los objetivos de desarrollo en materia económica y protección social.


Los destinos del IVSS y sus consecuencias en el FAM

Si la reforma se orienta a sustituir el sistema actual por otro, en vista del grave agotamiento en el que se encuentra, entonces se requerirá construir una institucionalidad nueva arquitectónicamente diseñada de acuerdo con sus componentes y funciones, pudiendo dar dos salidas: que el IVSS se extinga junto con el sistema o que se reconvierta en otra institución con atribuciones renovadas. Si las decisiones, por el contrario, están mas dirigidas a rescatar el sistema vigente, asumiendo también la imperiosa necesidad de establecer políticas que tengan efecto en la recuperación de variables claves para su viabilidad y legitimidad (mercado de trabajo, accesibilidad y calidad de servicios), habrá que formular un programa de reestructuración y modernización del IVSS que ponga a tono su estructura interna con las exigencias de sus atribuciones actuales. 

La definición de los destinos del IVSS (extinción, reconversión o continuación) repercutirá notablemente en el paquete de medidas que serán adoptadas para enfrentar los problemas del FAM. No obstante, independientemente de cuál sea el curso de las decisiones, la tendencia más fuerte es que los servicios del FAM se integren a las redes del sistema sanitario público dentro de un esquema descentralizado de operación, es decir integración de redes a nivel de los estados, y que el ejercicio de funciones normativas esté sujeto a las disposiones del MSDS y según la política nacional de salud. Cabe destacar, que los cambios en el FAM tendrán una incidencia de cierta magnitud en la estructura institucional del IVSS, ya que sus actividades tienen que ver con buena parte de sus unidades de dirección, personal y establecimientos.

Es esta orientación la que ha tenido mayor auge en los últimos años y, al parecer, es la idea central de la reforma actual. Esto con el fin de fortalecer los alcances de la infraestructura sanitaria existente, consolidar mecanismos que hagan más eficaz y eficiente las capacidades de atención nacional y procurar un mayor rendimiento de los escasos recursos económicos disponibles, sea por la vía contributiva o por la vía fiscal. En resumen, la integración del FAM al sistema de salud nacional se fundamenta en la idea de que la intervención pública en el campo de la salud, preserva la equidad del acceso a sus prestaciones, comprende actividades fundamentales de salud colectiva necesarias para lograr una salud individual, es menos costosa y hace mayor énfasis en el fomento de la salud antes que la enfermedad. 

2. Implicaciones de la Reforma en el Ámbito Financiero del FAM

Uno de los ámbitos más destacados en los planteamientos de reforma del Seguro Social en su componente de salud ha sido el que toca a la situación financiera del IVSS y más específicamente al FAM, dada su estructura marcadamente deficitaria. Sin no son atacados y persisten en un contexto de severas restricciones presupuestarias, los problemas financieros del FAM pueden limitar de manera significativa los alcances de una reforma e incluso colocar fuertes barreras para llegar a lograrla.     

En este sentido, para hacer viable cualquier modalidad de reforma es una tarea indispensable estabilizar el comportamiento financiero del FAM y buscar mecanismos efectivos para la reducción del déficit, con el fin de detener el permanente y cada vez mayor auxilio fiscal. En concreto, ello supone diseñar y llevar a cabo un programa de transformación del esquema de financiamiento del FAM, que en el corto plazo permita sincerar las cuentas de este fondo y, en el mediano y largo plazo, ir superando los déficits existentes. 

En lo primero, es necesario ordenar la contabilidad del sistema y sanear su administración actual; en lo segundo, se requiere realizar estudios actuariales y financieros que permitan medir la capacidad de sostenimiento del sistema de acuerdo a un conjunto de escenarios posibles e iniciar la ejecución de un plan intensivo de estabilización financiera del FAM, que permita reducir gastos y aumentar ingresos. 

El Ordenamiento de Cuentas

En lo que se refiere al reordenamiento de cuentas, una cuestión importante a ser aclarado es que la obligación que está asumiendo el Estado hoy colocando recursos fiscales para pagar a los pensionados del IVSS, no se debe a problemas financieros generados en este fondo, si no al “descontrolado” déficit del FAM que ha comprometido prácticamente la viabilidad de todo el sistema. Esto significa que en el marco de una reforma: 

· El Estado deberá asumir, por un lado, los compromisos con la población que ha cotizado hasta el momento al Fondo de Pensiones y, por otro, las pensiones que se están pagando actualmente ya que este fondo arranca prácticamente en cero. Al ser aplicada la reforma global del sistema, será detenida la transferencia de las cotizaciones por pensiones al FAM, fuera de los aportes que legalmente deben hacerse para cubrir las prestaciones de salud de los pensionados. Esto elimina automáticamente uno de las modalidades de financiamiento del FAM, quedando el déficit operativo al descubierto, el cual se estima esté alrededor del 64% de los gastos del FAM. 

· Además, hay que sumar las deudas y pasivos, con el fin de conocer la real magnitud de los recursos faltantes para estabilizar este fondo y recolocarlo en una posición financieramente sana. 

El Saneamiento Administrativo y una Mayor Capacidad Recaudadora

Sabiendo que los ingresos por cotización en salud no alcanzan para costear los gastos del FAM, un mayor control administrativo sobre los recursos y el mejoramiento de las capacidades de recaudación del sistema, aliviarían una parte de las cargas financieras que el Estado tiene para equilibrar su déficit. Más aún en un contexto donde resulta poco probable e inconveniente un aumento de la tasa de cotización sin siquiera haber iniciado cambios en la estructura y funcionamiento administrativo y financiero del FAM. Ello supondría, entre otras intervenciones:

· Actualizar y depurar las bases de información y su cruce con la data que llevan otras instancias nacionales y locales en materia financiera, económica y laboral.

· Modificar los procesos administrativos e introducir nuevos programas de gestión y control en esta área.

· Evaluar la situación real de evasión y mora de las empresas e instituciones públicas.

· Revisar el estado actual de gastos e inversiones del IVSS a través de recursos del FAM.

· Revisar los procesos de regulación y normas sancionatorias que existen para hacer cumplir con las obligaciones al FAM.

Las decisiones de carácter financiero deberán soportarse sobre cambios en el ámbito institucional, en lo que respecta por ejemplo a la modernización y actualización de los sistemas de registro y recaudación, así como en el montaje de nuevos sistemas administrativos relacionados con la gestión de servicios. Ello implica costos que deben tomarse en cuenta dentro de los requerimientos financieros, tanto en un proceso de transición como en lo que respecta a su mantenimiento posterior. 

La Reevaluación de las Prestaciones y el Análisis de Costos

El alcance que han ido adquiriendo las prestaciones de salud del FAM, sin contar con el respaldo de nuevos ingresos, y el movimiento de los servicios, particularmente centrados en ofrecer una respuesta de atención curativa, en muchos casos, operando a menos de la mitad de su capacidad, son problemas para los cuales tienen que plantearse soluciones en un plazo no muy largo. En buena medida, los desequilibrios financieros de este fondo tienen que ver con este ámbito. Pero, la práctica de solventar las incidencias de este tipo de problemas sobre el presupuesto teniendo la facilidad de utilizar el subsidio de otros fondos, ha impedido crear la necesidad de resolverlos o corregirlos.        

En este sentido, es un requerimiento anterior a la reforma la reevaluación de las prestaciones médicas y no médicas que son financiadas con recursos del FAM, otorgadas a pacientes de los servicios y a otras categorías de beneficiarios con menor representación entre los usuarios (niños con necesidades especiales, médicos en proceso de formación). Asimismo, en el caso de las intervenciones ejercidas por los establecimientos de salud, es importante realizar un análisis de los esquemas de procedimientos médicos y administrativos aplicados a los usuarios de los establecimientos de salud. Más específicamente, es imprescindible tener una idea precisa de la estructura de costos de las prestaciones de salud del FAM realizando los estudios pertinentes para profundizar en ellos. Del análisis de costos, será posible aplicar medidas de reorientación del gasto buscando hacer economías teniendo claro qué es lo que se afecta y cuál es su impacto en la atención de la población. 

La Función de los Estudios Actuariales y Financieros

La construcción y ejercitación de modelos actuariales y financieros tiene una gran utilidad estratégica y política para el redireccionamiento progresivo de la estructura de beneficios y costos del FAM, permitiendo tomar decisiones acertadas a consciencia de sus efectos futuros. Estos modelos relacionan las condiciones actuales de beneficios y costos con el comportamiento que tendrán variables influyentes en las dimensiones demográfica, social, laboral y económica, y en el caso particular del FAM, también en la dimensión epidemiológica. En los estudios financieros, un aspecto que adquiere relevancia sobre el FAM es lo que se refiere a cómo manejar la continuidad y peso del régimen contributivo dentro de un sistema que está orientado hacia el predominio de financiamiento por la vía fiscal, en tanto el objetivo es alcanzar la universalidad de la prestación de salud sin condiciónarla a lo contributivo.  

El Plan de Estabilización Financiera

Con estos instrumentos, la idea sería ejecutar un plan de estabilización que en el corto y mediano plazo pueda ir equilibrando las finanzas del FAM, mientras se adopta la reforma y se definen los mecanismos financieros a cargo del Estado que ayudarán a ponerla en marcha. Paralelamente a este plan, es importante avanzar en un proceso de integración y normalización de los sistemas de planificación y presupuestación del FAM de acuerdo con los parámetros normativos definidos por el MSDS para el sistema sanitario. Los adelantos que se puedan lograr en este sentido, harán ganar capacidad para manejar la sustitución de las contribuciones al FAM, como régimen de financiamiento, por uno completamente fiscal. 

3. Implicaciones de la Reforma en el Ámbito de Servicios del FAM

Actualmente, la reforma esta orientada hacia la apertura de las prestaciones del FAM a toda la población, integrando sus redes de servicios y su presupuesto al sistema sanitario público nacional, tal como se perfila en medidas tomadas por el Ejecutivo Nacional. En la búsqueda de un aumento de la cobertura de atención poblacional en lo que se refiere a la provisión de servicios de salud, la tarea de integrar los establecimientos asistenciales del FAM a la red general de centros de salud públicos es una estrategia que abonaría al logro de este objetivo. Sin embargo, existen varias fases previas a una integración que es conveniente estudiar y manejar evitando así que las dificultades por las cuales atraviesa cada sistema hagan más complejo los procesos de decisión. Estas fases son:

· La evaluación de los servicios.

· La normalización y reorganización de los servicios.

· La articulación con las otras redes, dentro de la jurisdicción estadal.

· La descentralización de los establecimientos y recursos humanos.

La Integración de Redes de Salud en un esquema Descentralizado de Prestación

Siguiendo la evolución reciente de la red del sistema sanitario público, el proceso de integración de los establecimientos del FAM debe seguir necesariamente un esquema descentralizado. Este proceso ha llevado más de 10 años en el país y quedan todavía 6 de los 24 estados donde existen dificultades para una completa descentralización. Dejando a un lado las particularidades, en general los estados tienen un trabajo avanzado en materia administrativa y técnica del proceso que favorece cualquier iniciativa de transferencia de competencias. Además, debe tomarse en cuenta que la proporción los establecimientos del FAM representan apenas el 3% de los que componen el sistema sanitario (116 vs 4.000) y la mayoría se localizan en las 5 principales entidades del país, donde se han consolidado más los procesos de descentralización, exceptuando el Distrito Metropolitano.

No obstante, la transferencia en si misma no garantiza una integración efectiva y consistente con objetivos de mayor articulación, cobertura, accesibilidad, calidad e impacto. Ello requiere  cuidar aspectos que esenciales que forman parte de un proceso previo y que se resumen en:

· Es preciso evaluar el estado de los servicios antes de iniciar un proceso de transferencia, lo que comprende inventarios de infraestructura, equipamiento, recursos humanos y presupuesto, así como la relación de indicadores de cobertura y rendimiento, entre otros aspectos. Hacia la integración, es importante hacer un análisis de los servicios del FAM en relación con las disponibilidades y capacidades de atención que tiene la red sanitaria pública en cada estado. 

· Los servicios del FAM deberán ser normalizados a la concepción, organización, procesos, programas y metas del sistema sanitario, a fin de ordenar y compatibilizar los diferentes tipos de regímenes en función de criterios de acceso, calidad y desempeño. La tarea de normalización es también necesaria a fin de redimensionar y racionalizar los requerimientos financieros de la operación de los servicios.

· El MSDS es la autoridad pública que frente a los estados y municipios representa al poder nacional y actua como órgano rector de todo el sistema sanitario. En consecuencia, la transferencia directa de los establecimientos de salud del FAM a los estados, sin que el MSDS tenga un papel preponderante en el proceso implicaría situaciones de vacío institucional inconvenientes para los objetivos de integración y racionalización de estos servicios.

· Asimismo, las formas de organización, gestión y operación que adopten los servicios del FAM tendrán que acordarse y estructurarse conjuntamente entre el poder nacional y los estados según las competencias que corresponden a cada instancia de gobierno, así como readecuarse en función de las características demográficas, epidemiológicas y sociales de cada entidad federal.

· En el proceso de implantación de la reforma, debe evitarse afectar la operación de los servicios que presta el FAM. Para ello será preciso trabajar sobre la marcha en planes de ajuste, cambio o modificación, evaluando las consecuencias de las decisiones tomadas. 

A fin de asumir estas tareas, es recomendable crear un período de transición en el cual se pueda: a) desarrollar un marco regulatorio específico que señale las reglas de los procesos de evaluación, normalización, estructuración y transferencia de los servicios del FAM a los estados, asumiendo los principios y normas que dicte el MSDS como ente rector del sistema e incorporando las disposiciones del ordenamiento jurídico vigente; b) definir las instancias oficiales encargadas de estos procesos, en las cuales el MSDS ejerza su rol de intervención y conducción; y c) definir los instrumentos normativos y técnicos necesarios para apoyar la realización de estas tareas. De ser así, se disminuirían los tiempos, costos y complejidades de la transferencia, se fortalecería la conducción única del proceso y la concentración de esfuerzos en el logro de los objetivos de integración, y se daría mayores garantías a los estados de no verse obligados a resolver, por su propia cuenta y riesgo, los problemas que pudieran presentar estos servicios. 
La Universalidad de los Derechos y la Afiliación


Al plantearse la integración de las redes del FAM con las de los Estados, se cambian dos criterios fundamentales del sistema de seguros sociales: el derecho a la prestación como afiliado contribuyente (tengo derecho porque contribuyo) y la relación entre contribución y prestación (mi contribución guarda proporción con la prestación que recibo). La primera es una condición que aplica a todos los seguros del IVSS y la segunda no aplica necesariamante en el caso del FAM porque en el campo de la salud el valor del beneficio no se sustenta sobre la base de criterios monetarios y el diseño del sistema está definido bajo un esquema de carácter solidario (todos contribuyen pero no todos lo necesitan y quienes lo necesiten podrán cubrir todas sus necesidades). Sin embargo, los beneficios que se ofrecen deben contar con financiamiento suficiente para respaldarlos. Como se ha visto antes, durante los últimos años el FAM no ha cumplido con esta regla de equilibrio presupuestario.


Tal como está planteado, la eliminación del vínculo de afiliación para tener acceso a los servcios del FAM sin que desaparezca el régimen contributivo, haría esperable el crecimiento significativo del número de usuarios de los servicios y pondría en condición desventajosa a quienes contribuyen. La magnitud del aumento de los usuarios del FAM dependerá de la proporción de personas que no tengan acceso a la red del sistema sanitario público y del grado de satisfacción que de ellos obtenga la población. Si la población demandante “no contribuyente” sobrepasa significativamente a los “contribuyentes”, se resentirá tal diferencia en una disminución de la capacidad de atención (largas colas de espera, desabastecimiento de insumos, insuficiente personal) y se producirá un desestímulo progresivo a la contribución. Este factor en particular puede atentar contra un proceso gradual y planificado de readecuación de los mecanismos de financiamiento, debiendo asumir sin las previsiones del caso un mayor desbalance presupuestario del que ya tienen estos servicios. 

Lo dicho refuerza la importancia de conocer acerca de la disponibilidad, calidad y rendimiento de los establecimientos del FAM y del sistema sanitario en su conjunto dentro de cada estado, así como normalizar y reestructurar las redes antes de abrir efectivamente la atención de los servicios del FAM a toda la población, lo que serviría de gran ayuda para racionalizar el uso de los servicios de acuerdo con niveles de atención y complejidad y evitar situaciones de sobredemanda. Faltaría destacar que los aportes de la red de servicios del FAM al desarrollo del sistema sanitario en cuanto a cobertura, estaría restringido a algunos estados del país donde esta red tiene verdadero peso, pudiendo ocurrir en algunos sitios que en vez de una sobredemanda haya una sobreoferta.

Los cambios requeridos para llevar la situación del FAM hacia los objetivos de reforma en el ámbito de los servicios, dependerán de los avances que el propio MSDS pueda lograr junto con los Estados en relación con el acceso, la calidad y la integralidad de la atención, además de contar con los recursos financieros para adecuar la red en cada uno de estos aspectos. La demora y obstáculos para lograrlo repercutirá en las capacidades de integración de las redes de ambos sistemas y debilitará la posibilidad de alcanzar mayores coberturas de atención. 

Por otra parte, los fracasos en los objetivos de integración de los servicios, tendrá una incidencia directa en la conducta de los usuarios. Si el cambio no se aprovecha para reorientar el uso de los servicios y fundamentalmente la calidad de la prestación, se perderá la oportunidad para hacerlo en un momento abierto a las reformas. En el caso de los usuarios contribuyentes, la persistencia de problemas desestimulará la contribución haciendo aumentar más las dificultades financieras del FAM. 

Establecer alternativas para la atención de salud en contingencias de largo plazo. 

Un tema que merece ser destacado dentro del conjunto de aspectos clave de la reforma son los alcances de beneficios y prestaciones del FAM en las enfermedades de largo plazo, cuya atención y tratamiento suponen altos costos para el sistema. Correspondiendo con la concepción de un sistema de salud que enfatice su acción en la prevención y combate de las enfermedades, la integración del FAM al sistema sanitario no solamente ayuda a cambiar la óptica de los servicios y pacientes respecto a la enfermedad, si no también a privilegiar aspectos que incidan tanto en la rehabilitación como en el descenso de la cantidad de afectados. Evidentemente, el sistema sanitario debe preveer recursos para satisfacer la demanda de estos grupos dentro del financiamiento disponible del Estado, sin embargo, el sesgo curativo de los servicios del FAM continuará generando un flujo de recursos permanentes que crecerá en espiral si no existe un contrapeso en lo financiero y en lo programático que evite la aparición de las enfermedades. 

III.
Anteproyectos de Ley del Sistema de Seguridad Social y Ley Orgánica de Salud 


En marzo del año 2001, la Comisión Presidencial para la Reforma de la Seguridad Social, entregó al Ejecutivo Nacional los Anteproyectos de Ley del Sistema de Seguridad Social (Ley Marco) y Leyes de los Subsistemas de Salud, Pensiones, Riesgos Laborales, Empleo y Desarrollo Laboral y Vivienda. En este capítulo se hace un breve resumen de los contenidos de la Ley Marco y de la Ley Orgánica de Salud, así como algunas observaciones relacionadas con los puntos de análisis de este documento.   

1. Resumen de la Ley del Sistema de Seguridad Social (Ley Marco)

La propuesta de sistema de seguridad social, sustituye el actual sistema de seguros sociales, y comprende una serie de modalidades de regímenes contributivos y no contributivos, con aportes de los asegurados, patronos y Estado. Los beneficios que cubre el nuevo sistema son muy amplios, y aquellos que está relacionados con servicios de salud son: maternidad y paternidad, enfermedad, enfermedades catastróficas, invalidez, discapacidad y necesidades especiales. De acuerdo a lo que dicta el Anteproyecto de Ley del Sistema de Seguridad Social, los principios generales de este nuevo sistema son: 

· Será organizado como servicio público nacional no lucrativo. Implica el ejercicio de potestades o atribuciones públicas, que competen a la ejecución directa del Estado y a sus órganos.

· Es universal y contributivo. Toda persona tiene acceso al sistema sin discriminación alguna y deberá contribuir con el financiamiento del sistema, según su capacidad. Sin embargo, la ausencia de capacidad contributiva no excluye de beneficios. Las leyes de cada subsistema establecerán los contenidos y alcances de los beneficios para las personas que no contribuyan o que contribuyan menos. 

· Se garantizará la participación de la población en la formulación de políticas, normas y planes de seguridad social, así como en la ejecución, seguimiento y evaluación y control de las prestaciones. Las comunidades organizadas y el sector privado podrán concurrir en las prestaciones y actividades del sistema, bajo la regulación y rectoría del Estado.

· Será integral y eficaz, a través de la articulación de políticas, normas, planes y recursos, y la coordinación de las prestaciones, instituciones y procedimientos, en un “complejo orgánico y funcional público”. No podrá existir duplicidad en los beneficios y  deberán crearse condiciones para asegurar el cumplimiento de metas y objetivos, así como los mecanismos para la evaluación de desempeño.

· Deberá garantizar el equilibrio presupuestario y ser eficiente. No podrá efectuarse gasto alguno que no haya sido previsto en el presupuesto, ni otorgarse beneficios que no sean sustentables financieramente en el tiempo. La administración financiera estará sometida a controles y para asegurar su efeciencia se crearán los sistemas de información, indicadores y procesos de evaluación de los subsistemas.

El sistema estará compuesto por instancias de rectoría y consulta, fiscalización y control, recaudación e información (Comisión Rectora de la Seguridad Social, Consejo Nacional de Seguridad Social, Superintendencia de Seguridad Social y el Servicio Autónomo de Recaudación e Información, SARISS). Asimismo, lo integran 5 subsistemas a cargo de los Ministerios competentes (salud, pensiones, riesgos laborales, empleo y desarrollo laboral y vivienda). 

En sus disposiciones transitorias, la Ley marco crea una Junta de Normalización de los Regímenes Previsionales y Prestacionales distintos al Sistema de Seguridad Social, adscrita a la Comisión Rectora de la Seguridad Social y administrativamente al SARISS. Esta junta establecerá los lineamientos de adecuación, transferencia e incorporación de otros regímenes al sistema, así como se encargará de contabilizar, ordenar y definir los parámetros de cálculo para el reconocimiento de los aportes anteriores y de recibir, analizar y acordar las propuestas particulares de normalización. 

2. Resumen de la Ley Orgánica de Salud (Subsistema de Salud)

El subsistema de salud comprende las prestaciones de atención integral a la salud, integrado por todas las instituciones y órganos públicos que suministren servicios de salud financiados por el Estado, de manera uniforme y bajo un mismo régimen. Será único, descentralizado y las competencias de salud se ejercerán de manera concurrente por la República, los estados y municipios. Estará bajo la rectoría del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS). 

Fundamentos de la Ley

Los fundamentos de la Ley Orgánica de Salud, la cual rige este subsistema, son los siguientes:

· Establece la universalidad de la protección a la salud a toda la población, eliminando los regímenes especiales donde haya aportes del Estado.

· Plantea el sostenimiento financiero exclusivo del Estado a través de los aportes fiscales, manteniendo el régimen de contribuciones al FAM por un período limitado. 

· Crea el Sistema Público Nacional de Salud, que integra todos los establecimientos públicos prestadores o financiados por el Estado, así como sus presupuestos, incluyendo a IVSS, IPASME, Pólizas HCM y Servicios de Salud del Sector Público.

· Se concibe como un sistema intergubernamental, de responsabilidades concurrentes con los Estados y Municipios, bajo la conducción y rectoría del MSDS.
Instancias Organizativas y Areas de Intervención


Esta Ley atribuye al Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) las funciones de rectoría y regulación de todas las actividades del Sistema Público Nacional de Salud, con un conjunto de amplias funciones en los campos de:

· Promoción y Educación para la Salud y Calidad de Vida

· Políticas de Comunicación

· Educación para la Salud Sexual y Reproductiva, y Fortalecimiento Familiar

· Promoción de la Donación de Sangre, Órganos y Tejidos

· Promoción de la Buena Alimentación, Nutrición y Lactancia Materna

· Prevención de Enfermedades, Accidentes y Discapacidades

· Prevención Internacional de Enfermedades

· Medicina Anticipatoria o Diagnóstico Precoz

· Inmunizaciones

· Prevención de la Violencia, incluyendo la sexual y doméstica

· Restitución de la Salud, Atención Psiquiátrica y Rehabilitación

· Regulación deTransfusiones Sanguíneas y Bancos de Sangre

· Saneamiento Ambiental

· Vigilancia Epidemiológica

· Contraloría de la Salud Colectiva (Contraloría Sanitaria)

· Alimentos

· Productos Farmacéuticos, Cosméticos, Estupefacientes y Psicotrópicos, y Afines

· Equipos y Materiales para la Salud

· Profesionales y Técnicos de la Salud

· Establecimientos Prestadores de Servicios y Programas de Salud

· Campañas de Educación Sanitaria

· Atención de Catastrófes, Epidemias y Emergencias de Salud

· Atención de Enfermedades Catastróficas

· Atención de Enfermedades y Accidentes Laborales

· Investigación, Docencia y Avances Tecnológicos 

· Terapias Complementarias

· Restricciones al Hábito de Fumar

También debe considerarse dentro de estas actividades, aquellas señaladas en el Subsistema de Riesgos Laborales, como otro componente del sistema de seguridad social que consiste en una modalidad de aseguramiento de contribución exclusiva del patrono, bajo la rectoría del Ministerio del Trabajo. En el anteproyecto de ley especial que rige este subsistema (Ley de Prestaciones e Indeminizaciones por Accidentes de Trabajo y Enfernedades Ocupacionales), se señala que la cobertura de prestaciones de atención médica integral, incluyendo la rehabilitación del trabajador, en caso de accidente de trabajo o enfermedad ocupacional, serán financiadas con cargo a los fondos de este subsistema y ejecutadas por el Sistema Público Nacional de Salud. Estas prestaciones son:

· Atención médica y quirúrgica.

· Atención ambulatoria, incluida la domiciliaria, cuando sea necesario.

· Atención hospitalaria.

· Prótesis y órtesis.

· Cirugía reconstructiva, cuando la secuela del accidente lo amerite.

· Atención odontológica completa, incluída prótesis e implantes, cuando así lo amerite.

· Servicios de laboratorio e imagenología.

· Procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos y no invasivos.

· Suministro de medicamentos conforme a lo establecido por el Ejecutivo Nacional.

· Gastos de traslado requeridos para el otorgamiento de la atención médica.

· Rehabilitación integral del trabajador amparado, salvo la reeducación laboral.

En la Ley, el MSDS tiene a su cargo dos unidades sustanciales de apoyo a sus funciones: el Sistema Nacional de Información en Salud, a través del cual se da especial relevancia a las capacidades de registro, recolección y análisis de información en todo el sistema; y el Servicio Atónomo de Financiamiento, cuya atribución fundamental es la integración de los distintos fondos públicos destinados a salud bajo un solo ente administrativo nacional. Las instancias estadales y muncipales de gobierno, cuentan con Direcciones de Salud y Desarrollo Social, que son parte integrante del sistema, teniendo a su cargo en forma descentralizada la mayoría de las redes de establecimientos, bienes y servicios de salud (Redes Públicas de Salud). 

Además, se crean diferentes consejos, comisiones y comités de asesoramiento, coordinación y rectoría de áreas específicas (Consejo Asesor del MSDS, Consejo Intergubernamental y Consejos Intersectoriales de Salud Nacional y Estadales, Consejo Nacional de Investigación y Docencia, Comisión de Recertificación de Profesionales y Técnicos de Salud, Comisión Nacional de Evaluación Tecnológica, Comités de Bioética, Comités de Auditoría Profesional y Oficinas de Orientación y Reclamos en Hospitales).

Organización de los Servicios

Los establecimientos, bienes y servicios de salud que sean financiados con recursos del Estado, sea en su calidad de patrono o sea en su calidad de promotor y garante de la atención en este campo, deberán integrar la Red Pública de Salud. En tanto públicos, los servicios de esta red no pueden ser privatizados. Sin embargo, en caso de inexistencia o deficiencia de servicios, el Estado podrá contratar a establecimientos privados hasta máximo un 10% del presupuesto al nivel de gobierno que corresponda, dando prioridad a organizaciones privadas sin fines de lucro. La atención de emergencia en servicios públicos o privados es obligatoria cuando se vea comprometida la vida. 

La red se organiza por niveles de atención y grados de complejidad, cobertura geográfica, sectorización de población y capacidades de resolución. El modelo de trabajo es la “atención integral”, aplicada primordialmente en los centros de atención ambulatoria, por donde se orientará la entrada al sistema. En todo centro ambulatorio cada persona tendrá una Historia Médica, la cual representa el documento esencial de registro de la población dentro del sistema. Se prevé establecer la autonomía administrativa de hospitales y redes de salud, en los casos que se acredite. De acuerdo con las competencias atribuidas entre las diferentes instancias del sistema intergubernamental de salud, la prestación de los servicios es competencia de los estados y porgresivamente se podrán considerar la transferencia de otras competencias. En cada una de las funciones del sistema, es posible la participación, representación y cogestión comunitaria.
Sistema de Financiamiento

La prestación de los servicios no podrá ser cobrada a los usuarios, incluyendo pago en dinero, insumos o especies. En este sentido, se suprimirán todos los mecanismos de recuperación de costos. Las fuentes de financiamiento serán: 

· Presupuestos fiscales nacionales, estadales y municipales.

· Ingresos de Estados y Municipios destinados a salud.

· Contribuciones y recursos provenientes de otros subsistemas de la seguridad social (FAM y fondos provenientes del Subsistema de Riesgos Laborales).

· Tarifas por Servicios y Control Sanitario.

· Remanentes Netos de Capital.

· Cobro por atención a intermediarios financieros en caso de existir aseguramiento privado.

· Cobro de tarifas por expedición de certificados de salud (certificados y reposos médicos, certificados de discapacidad, de salud mental y psicológicos, certificados para conducir vehículos automotores). Estos recursos se destinarán a las Direcciones de Salud y Desarrollo Social Estadales.

La función de financiamiento continuará centralizado en el Servicio Autónomo de Financiamiento del Sistema Público Nacional de Salud, adscrito al MSDS, donde serán consolidados los fondos provenientes de las distintas fuentes, con excepción de los de estados y municipios, quienes integrarán sus fuentes de financiamiento en su respectivo nivel. Desde el Servicio Autónomo, se diseñará un sistema de asignación de recursos a los estados, y de estos a los municipios, según número de habitantes, indicadores epidemiológicos, situación socioeconómica, dispersión geográfica de la población, necesidades particulares de salud, capacidad para generar recursos propios, disponibilidad existente de servicios de salud, así como las metas y acciones de los planes anuales que conjuntamente elaboren las diferentes instancias gubernamentales del sistema. Asimismo, el MSDS dictará lineamientos para la asignación de los estados a los establecimientos de salud según criterios de eficacia, equidad, eficiencia y desempeño.

La ley dispone la aplicación de medidas impositivas que apoyen las actividades sanitarias de prevención y que en algunos casos implica la constitución de fondos específicos. Estas medidas son:

· Las compañias aseguradoras que operan el Seguro Obligatorio de Responsabilidad Civil para Vehículos Automotores, destinarán al menos el 1% de las primas que recauden anualmente para la constitución de un fondo administrados por ellas destinado a campañas nacionales de prevención de accidentes de tránito.

· Las compañías que operan seguros de salud y las empresas de medicina prepagada destinarán el 0.5% de las primas que recauden anualmente para la constitución de un fondo administrado por ellas, destinado a campañas de educación sanitaria en coordinación con las autoridades nacionales de salud.

· Los empaques, envases y cajetillas de cigarrillos y demás derivados del tabaco nacional e importado deberán incluir advertencias de daño a la salud, en recuadros que ocupen al menos el 33% de sus caras frontales, e información detallada sobre los ingredientes del producto, ocupando el 100% de las caras laterales.

En lo que respecta al FAM, el objetivo es sustituir el régimen de contribución por un régimen de sostenimiento completamente fiscal. No obstante, hasta no alcanzar esta meta, las contribuciones al FAM deberán continuar durante el tiempo que requiera el sistema sanitario para estar en capacidad absorber totalmente los costos de su funcionamiento, bajo revisión cada 2 años. 

Una vez implemetado el nuevo sistema, las contribuciones al FAM serán recaudadas por el Sistema de Recaudación e Información de la Seguridad Social (SARISS), organismo dependiente del Ministerio del Trabajo y encargado de esta función para todos los subsistemas, y traspasadas luego al Servicio Autónomo de Financiamiento del MSDS, por intermedio del Banco Central de Venezuela quien asumirá la consolidación y distribución de todos los recursos contributivos del sistema.


Como complemento al texto legal, la Subcomisión de Salud integrante de la Comisión Presidencial para la Reforma de la Seguridad Social, desarrolló un documento con estimaciones de costos del gasto en salud y de déficit presupuestario presente. Dichas estimaciones establecen que el gasto total a precios del año 2000 para la operación de las funciones atribuidas en la Ley al Sistema Público Nacional de Salud, estaría por el orden de los 3,4 billones de bolívares anuales, sin incluir gastos de inversión. Según cálculos a “grosso modo” del gasto real, la proporción de insuficiencia presupuestaria para alcanzar el gasto estimado estaría entre 46% y 48%. Estas estimaciones aparecen registradas en el siguiente cuadro.  
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Monto Bs.

Porcentaje

Promoción y Educación para la Salud

62821,90

1,86

Medicina de Prevención

139922,90

4,15

Saneamiento Ambiental

37643,90

1,12

Contraloría Sanitaria

4244,70

0,13

Restitución de la Salud

535118,90

15,87

Rehabilitación

14694,80

0,44

Enfermedades Catastróficas

128691,50

3,82

Banco de Sangre

17987,30

0,53

Medicamentos Esenciales

70298,45

2,09

SUBTOTAL

1011424,35

30,00

Gastos de Personal y Otros

2359990,45

70,00

TOTAL

3371414,80

100,00

USA Per Cápita (Cambio 684)

204$

Porcentaje PIB

4,16%

Gasto Actual en Salud

1648823,80

48,91



El Proceso de Transición

La transición hacia un nuevo sistema, se entiende como un período de unificación bajo una sola rectoría de todos los organismos, instituciones, centros y establecimientos públicos prestadores de salud financiados por el Estado. Con este propósito se dan los siguientes pasos:

· Se establece la sustitución progresiva de regímenes especiales del salud del sector público, para ser integrados en el Sistema Público Nacional de Salud, incluyendo la red de establecimientos del IVSS (FAM) y de otras instituciones prestadoras como el IPASME
.

· La integración de los servicios dentro de la Red Pública de Salud se hará mediante un procedo de transferencia vía convenios hacia los Estados, el cual deberá completarse en el plazo de un 1 año. 

· Hasta que se implante la nueva Ley de Seguridad Social, las instituciones encargadas de estos servicios asignarán el financiamiento a los Estados, y luego de su implantanción, estos recursos pasarán a formar parte del Servicio Autónomo de Financiamiento adscrito al MSDS. En el caso del FAM, la recaudación y distribución de las contribuciones será responsabilidad del SARISS y Banco Central de Venezuela.

· Las contribuciones al FAM continuarán, sujeto a revisión cada 2 años. 

· Se suprimen todos los mecanismos de recuperación de costos, en 1 año.

· Se crea una Comisión de Unificación Nacional integrada por las autoridades del MSDS, IVSS, IPASME, del Ministerio de Planificación y Desarrollo y del Consejo Federal de Gobierno. También se crean Comisiones Estadales de Unificación, conformadas por la Gobernación de cada Estado, IVSS, IPASME y Organismos Públicos Prestadores de Salud, con posibilidad de crear comisiones a nivel municipal de ameritarlo. Las funciones de estas comisiones son: integrar los establecimientos en la red del Sistema Público Nacional de Salud bajo una única coordinación; y definir los mecanismos de integración y descentralización en lo operativo y financiero, y el cálculo de sus implicaciones presupuestarias (incluyendo los pasivos laborales). 

3. Apuntes Generales de Observación a la Ley Orgánica de Salud.

En general, la concepción y estructura que se exponen en la Ley Orgánica de Salud, que regirá el Subsistema de Salud, es coherente con los mandatos constitucionales y las orientaciones del Ejecutivo Nacional. La Ley garantiza los medios institucionales, financieros y prestacionales para proteger el derecho a la salud de toda la población venezolana, a través de la universalidad de la prestación, la integración y unificación de los sistemas y regímenes no contributivos y contributivos dentro del Sistema Público Nacional de Salud, la relación orgánica entre las diferentes instancias de gobierno y el financiamiento del sistema a través de recursos fiscales, incorporados en forma progresiva. 

No obstante, se requieren algunas aclaratorias y ajustes al texto que ayudarían a viabilizar su proceso de implantación:  

a. El desarrollo de un sistema unificado de salud, requiere de mayor precisión acerca de su significado y alcances. Existen diferentes formas de denominar este proceso en diferentes partes de la Ley: unificar, integrar, sustituir, conformar una sola unidad de coordinación. La aclaración de estos términos, tanto si se refieren a un solo concepto o bien si expresan diferentes modalidades de unificación, dependiendo de los aspectos de los cuales se trate, ayudaría a establecer qué es lo que se considera debe ir dentro del sistema y cómo conformar las relaciones entre sus componentes. 

b. En la Ley Marco, el sector salud es tratado como un subsistema integrado al sistema general de seguridad social al igual que otros, con excepción de Vivienda y Política Habitacional, el cual se considera “sistema”. Pero, la Ley Orgánica de Salud que se entiende rige el subsistema de salud no plantea esta concepción en su estructura. Su relación con las unidades generales del sistema de seguridad social se dan sólo en tanto continue la existencia del FAM en su condición de régimen contributivo. Las dificultades de compatibilizar términos en este sentido no son sutiles. Estas se derivan de diferencias conceptuales de base: la salud está vista como un sistema universal de progresivo financiamiento fiscal, por tanto el acceso es totalmente abierto y sustentado en la condición de ciudadano; en cambio, los otros componentes del sistema de seguridad social están concebidos dentro de regímenes contributivos y no contributivos, a los cuales se tiene acceso mediante la condición de afiliado. Estas consideraciones llevan a comprender la salud más como sistema en si mismo que como subsistema, aunque ello no le priva de relaciones con el sistema de seguridad social y con sus diferentes instancias y componentes.

c. En el marco de las relaciones que el sistema de salud guarda con el resto de los subsistemas de seguridad social, es importante destacar la relación financiera que tiene éste con el Subsistema de Riesgos Laborales. En la Ley de este subsistema se establece que las contingencias de accidentes y enfermedades laborales serán atendidas por el Sistema Público Nacional de Salud, sin embargo, cabría tener en cuenta qué porcentaje de contribución será destinado a este respecto y cuáles serán los mecanismos para traspasar estos fondos, no especificado en la ley que le regula. Habiendo un conjunto de beneficios definidos, el sistema de salud deberá garantizar cierta capacidad para cubrirlos. No obstante, siendo un sistema abierto, el sistema de salud tiene el mandato de cubrir cualquier demanda de atención que sea solicitada independientemente de la condición del usuario. Desde su concepción, no existe reserva de derechos especiales para nigun grupo poblacional ni fondos específicos para garantizarlos. De ser así, los recursos provistos por el subsistema de riesgos laborales entrarían al presupuesto general del Servicio Autónomo de Financiamiento, marcados o apartados para un destino en particular, con riesgo además de ser insuficientes para las prestaciones otorgadas. Esto merece una especial consideración en la revisión general de las leyes, porque en forma similar estarían todos aquellos regímenes especiales que por la vía contributiva ampara a segmentos de trabajadores públicos.   

d. La Ley establece disposiciones transitorias para la implantación del nuevo sistema, que requieren reorientarse garantizando tiempos razonables de cambio, una secuencia de pasos compatible con los objetivos esperados y reforzar lo referente a responsabilidades institucionales. A saber:

· Los procesos de reunificación de sistemas y regímenes especiales de salud, financiados por el Estado deben contar con tiempo mayor a 1 año, a fin de cumplir con requerimientos previos que garanticen una integración orientada hacia objetivos de equidad, accesibilidad y calidad de la prestación. Estos pasos son: evaluación de servicios, normalización y reorganización de funciones y programas, rearticulación de las redes en función de los aspectos demográficos, socioeconómicos y epidemiológicos de poblaciones, y establecimiento de los mecanismos de regulación y coordinación con las entidades estadales. 

· Si los servicios serán integrados al Sistema Público Nacional de Salud organizado intergubernamentalmente, la transferencia de servicios del IVSS, del IPASME y de otros organismos prestadores, tal como bien lo dice la ley, se hará directamente a los Estados. Siendo así, la transferencia debería culminarse en el momento justo de implementarse el nuevo sistema. Tomando en cuenta los pasos previos señalados en el punto anterior, el proceso podría durar mayor tiempo, lo cual traería como consecuencia que el IVSS, el IPASME y todos los demás organismos continuaran en sus funciones lo necesario para culminar la transferencia. Además debe ser considerado que aun existen estados donde la red sanitaria no ha sido descentralizada. La evalución del proceso de descentralización que se ha llevado hasta ahora dará elementos para desarrollar una mejor estrategia y no cometer errores del pasado. 

· En este mismo sentido, la asignación de los recursos del FAM a los estados y luego por internedio del SARISS al Servicio Autónomo Nacional de Financiamiento del MSDS, una vez implementado el nuevo sistema, supone también un tiempo que superará el año, pero además crea un procedimiento nuevo que deberá responder a un marco regulatorio comun a fin de garantizar los objetivos de la intergubernamentalidad. 

· Con el fin de garantizar el apego a las políticas rectoras y regulatorias del Ejecutivo dentro de un funcionamiento intergubernamental, es imprescindible dejar claro las responsabilidades del MSDS en este sentido durante la transición.

e. La Ley establece que los regímenes contributivos de salud continuará existiendo hasta que el Ejecutivo Nacional pueda asumir completamente su financiamiento. Pero la situación financiera de instituciones prestadoras como el FAM es de entrada estructuralmente deficitaria y todavía se desconoce la cantidad de recursos necesarios para hacerla solvente antes de proceder a su integración. Además, el análisis de los costos de salud que se anexaron al texto legal están construidos sobre supuestos de estabilización y racionalización del gasto que no se compadece con la realidad comun de los estados ni con la situación de estas instituciones prestadoras, lo cual hace presuponer que la insuficiencia presupuestaria establecida del 46% está subestimada, y no incluye los recursos de inversión que serán necesarios para lograr objetivos de accesibilidad y calidad de la atención. Adicionalmente, se espera suprimir en 1 año ingresos que se obtienen a través de modalidades de recuperación de costos, sin embargo, no queda claro el impacto que ello tendrá en los servicios y de que modo será cubierto con el presupuesto de los establecimientos. Con el fin de evitar complicaciones innecesarias como el colapso o la parálisis de la atención, es importante realizar:

· La revisión exhaustiva de los costos financieros de la reforma, durante la transición y en el momento de asumir completamente el financiamiento de los servicios.

· Analizar diferentes escenarios en relación con el flujo financiero real para implantar la reforma.

· De acuerdo con los análisis hechos, preveer un plan para cubrir contingencias financieras especiales en caso de ameritarse. 

d. Es una condición importante de la reforma los aspectos relacionados con la intergubernamentalidad del sistema, tanto en lo normativo-regulatorio como en lo prestacional-financiero. La Ley hace mención de estos aspectos en tres momentos: a) en la definición de las competencias que tiene cada una de las diferentes instancias de gobierno; b) en lo que respecta a los planes como instrumento para la determinación de compromisos, tiempos de cumplimiento, asignación presupuestaria, mecanismos de rendición de cuentas y evaluación de desempeño; c) en la conformación del Consejo Intergubernamental del Sistema Público Nacional de Salud; d) en la delimitación de criterios para realizar las asignaciones presupuetarias. A pesar de esto, es posible llegar a mayores preciones respecto al funcionamiento de esta forma de organización, que no necesariamente es materia de la ley si no de reglamentos o normativas específicas. Algunos aspectos a precisar son:

- La definición de lo que se entiende por intergubernamental, más allá de competencias concurrentes. Implica que el sistema es coordinado, coherente, articulador y de tareas compartidas. Supone también que frente a cada uno de estos aspectos cada parte tiene una responsabilidad determinada que le obliga con los otros. Sin perjudicar la autonomía, existe también la sujeción a normas y procedimientos de nivel nacional con carácter obligatorio. 

- La clara delimitación de responsabilidades técnicas, administrativas y operacionales de los estados, teniendo el MSDS plena potestad para establecer normas de estricto cumplimiento, fiscalizar, intervenir y sancionar en caso de haber desvío de éstas. 

- El establecimiento de un sistema de control de gestión, que incluya la formulación y aprobación de los planes, de conformidad con las metas nacionales, grados de avance en metas cumplidas y niveles de impacto, asi como la obligación de realizar evaluaciones periódicas acerca del proceso por parte de autoridades nacionales del MSDS. 

f. Como último punto a considerar, la Ley presenta en forma excesiva aspectos de carácter reglamentario y una extensa desagregación de artículos, cuya reducción en favor de la ampliación de otros aspectos importantes, favorecería mucho su clara aplicación y manejo.   
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� Gaceta Oficial Nº 4.322 Extraordinaria del 3 de Octubre de 1991, que reforma los Artículos 1,2,3,5 y 11 de la Ley del Seguro Social.


�  “Las cuatro empresas del aluminio de CVG y sus trabajadores hicieron durante 1999 contribuciones al Seguro Social, para salud, por un total de 5.000 (cinco mil) millones de bolívares; pingüe cantidad esta que trabajadores y empresas decidieron, literalmente, ¡botar!, pues, en el mismo año, y por los contratos de seguros colectivos de HCM, las empresas del aluminio de CVG gastaron un poco menos de 15.000 (quince mil) millones de bolívares” (Universal, El HCM del Aluminio, 1999). 





� “El modelo OIT de tripartismo supone un mercado de trabajo homogéneo, porque opera a la manera clásica/neoclásica de ajustes instantáneos de los salarios y del empleo. Un modelo que asume solamente la existencia del empleo subordinado o dependiente. “La experiencia en materia de empleo, de América Latina y particularmente de Venezuela, muestra que el mercado de trabajo está muy lejos de ser homogéneo. Hay extensos mercados, con diferenciales de productividad y de remuneraciones, de tecnologías. (...) En Venezuela el espacio político-sindical formado por los empleados subordinados se reduce cada día más, debido a la importancia que ha venido adquiriendo el empleo independiente (trabajadores por cuenta propia, empleadores y miembros de cooperativas de producción de bienes y servicios). En la presente década el empleo independiente aumentó su participación en la fuerza de trabajo en 4.2 puntos porcentuales, al pasar de 28,3%, para el primer semestre de 1990 a 32,5% para el segundo semestre de 1997” (Rivas, 1997).


� “El fenómeno del empleo independiente y de la economía informal (...) está arraigado en las sociedades latinoamericanas, es una manera de vivir, es una cultura. (...) En América Latina, la economía popular es independiente de los comportamientos macroeconómicos. Países con crecimiento del Producto Interno Bruto superiores al 5% en la presente década, tales como Chile, Argentina, Ecuador y Perú, registran una presencia relevante de la economía popular”. (Rivas, 1997)


� “El ciclo laboral que reflejan los datos sobre los trabajadores venezolanos (Betancourt y Freije, 1993) parecieran indicar que una proporción importante de los más pobres o nunca acceden a un puesto de trabajo ·”formal” o lo abandonan para establecerse por su cuenta sin alcanzar las cotizaciones necesarias” (Cartaya, 1993).


� “Según la Encuesta de Coyuntura Industrial del primer semestre de 1999 (CONINDUSTRIA) se registra en las industrias "formales", es decir, la que proporciona puestos de trabajo relativamente estables y protegidos, un descenso de 14% de la nómina en el corto período de un semestre. La Encuesta recoge además (tomando la opinión de 250 empresarios a nivel nacional) este preocupante dato: el 62% de ellas tuvieron que disminuir la cantidad de trabajadores en este período y 64% del total de la muestra no piensa que podrá aumentar su nómina en lo que resta del año“ (Cartaya 1999).


� Cifras de la Oficina Central de Estadística e Informática (OCEI). Encuesta de Hogares por Muestreo. Primer Semestre de 1999.


� La Encuesta Social de 1992, fue elaborada por el Ministerio de la Familia e implementada por la Oficina Central de Estadística e Informática. Su estructura para este año fue especialmente diseñada para levantar información sobre el tema de seguridad social.


� Entre las políticas destinadas a cambiar el perfil de atención de la red ambulatoria del sistema sanitario público, cabe destacar el desarrollo a partir de 1990 de una estrategia de apoyo al aumento de cobertura de la atención primaria mediante el suministro de complementos nutricionales para la madre y el niño (fundamentalmente leche), y la dotación masiva de equipos de cierta tecnología en estos establecimientos, la cual se detuvo definitivamente en 1998 debido a la gran cantidad de problemas relacionados con su implementación�. Más recientemente, a partir de iniciativas de algunos Gobiernos Estadales (Aragua, Lara y Carabobo) se han definido nuevas políticas orientadas hacia la elevación del nivel de resolución de los establecimientos de primer nivel, abriendo nuevos servicios, suministrando equipamiento e insumos y cambiando funciones, tareas y horarios dentro de la organización habitual del trabajo, lo que hoy en día implica nuevas normas de clasificación de servicios y modelos diferentes de planificar la prestación de las redes. 


� “Los hospitales de nivel III y IV presentan en general ocupaciones por encima del 70%, debido fundamentalmente a la atención del parto normal o a las atenciones en emergencias, cuando la ocupación de los hospitales tipo I y II no llegan al 30%” (MSDS 1999).





� El número efectivo de beneficiarios se desconoce. Este cálculo se basa en la multiplicación del número de asegurados, pensionados y beneficiarios de paro forzoso por un factor fijo que representa el promedio de familiares que cada tipo de beneficiario podría incorporar y que solamente pueden disfrutar de atención médica, de acuerdo con el comportamiento demográfico del país. Para asegurados y beneficairios de paro forzoso el factor es 2,5 y para pensionados se tomó como factor un 2,0.  


� Asegurados+Pensionados+Beneficiarios de Paro Forzoso+Familiares de todos estos.


� En el sistema sanitario el porcentaje de ocupación de camas alcanza el 69% a nivel nacional.


� Cuotas mensuales, quincenales o diarias más comisiones, primas, sobresueldos, horas extras, bonificación del trabajo nocturno o prestación en especie.


� Se suspende la asistencia médica cuando se adeuda un mes de cotizaciones y de todos los servicios han transcurrido seis meses sin pago de contribución.


� “Cuando el salario del asegurado sea mayor a 5 veces el salario mínimo urbano vigente, el cálculo de las cotizaciones y de las prestaciones en dinero se hará sobre la base de dicho límite”. (Art.98 del Reglamento). 


� Esta forma de cálculo del tope salarial comenzó a regir a partir del 01/04/1993.


� 3 de julio. Gaceta Oficial N° 36.985.  Presidencia de la República: Decreto N° 892 mediante el cual se fija como salario mínimo nacional para los trabajadores urbanos del sector privado y público, la cantidad mensual de Bs. 144.000,oo. Unidad de Políticas Públicas de la USB.





� Para 1994 el IVSS estimaba un déficit de 45.000 millones de bolívares, sin embargo este déficit no aparece reportado en las publicaciones oficiales debido a los aportes hechos por el Gobierno Nacional vía Ley de Crédito Público para equilibrar el presupuesto. Igual sucede en el año 1992. 


� “(,,,) el gasto aumenta sin proporción con la prestación de servicios, asociado a la alta proporción destinada a la administración de hospitales. Hay demandas económicas excesivas por parte de los gremios, en especial del médico, que exhibe la más alta concentración de recursos humanos y consume el 65% del ingreso total del Fondo de Asistencia Médica. Sin embargo, el servicio prestado no es suficiente ni adecuado: el número de consultas (2.25 por beneficiario-año) estaba por debajo de las recomendadas por la Organización Mundial de la Salud” (Márquez y Acedo, 1993).


� “El 40% de los recursos de la institución para la atención en salud es consumido por las enfermedades de alto costo y alto riesgo. Las lamentables escenas de los dializados sin atención, dignas de países africanos y los "cierres técnicos" de nuestros centros de salud parecen no tener final próximo" (Cartaya, 1997).


� “...Los fondos de pensiones y el de indemnizaciones diarias son fuertemente superavitarios, el de administración exhibe una tendencia a presentar déficit moderado y el atención médica un déficit considerable. Estos déficits son financiados con recursos de los fondos superavitarios. Esto implica un riesgo futuro grande para el fondo de pensiones que aún no ha completado el proceso de maduración y cuando esto suceda puede encontrarse con recursos menguados para enfrentar relaciones demográficas más desfavorables, como ya ha ocurrido en varios países de América Latina” (Isuani, 1991). “(...) los déficits acumulados del Fondo de Asistencia Médica y el bajo rendimiento de las inversiones financieras del IVSS son determinantes en la reducción del valor real del Fondo de Pensiones y demás Prestaciones en Dinero. Esta reducción ha terminado cuestionando la viabilidad financiera del sistema de pensiones, y puesto en evidencia los problemas organizacionales y financieros del sistema de atención médica” (Márques y Acedo, 1993). “Un problema grave del Fondo de Asistencia Médica del IVSS es que está fuertemente subvencionado. A menos que se hagan cambios pronto para su financiamiento o se reduzcan los gastos..., sus déficits anuales amenazarán la solvencia de otros fondos del seguro social en pocos años” (Wilkin, 1993). “Bajo cualquier escenario realista, el Fondo de Asistencia Médica no es actuarialmente sólido. Incrementos muy significativos de las cotizaciones, cambios en los beneficios y cambios en la estructura de la institución serán necesarios para poner el programa en una situación financiera sana” (Wilkin, 1993). Hasta 1990 se calculaba una pérdida de 40% del valor real de los fondos de reserva del Fondo de Pensiones, fundamentalmente asociado a una “estructura financiera dominada por papeles públicos de muy bajo rendimiento (...) la recapitalización de esa pérdida exigiría recursos equivalentes a 6% del presupuesto fiscal total de 1993, convirtiendo al IVSS en uno de los grandes destinatarios de recursos fiscales junto con actividades tales como el Ministerio de Educación y Sanidad” (Márquez y Acedo, 1993). “El FAM ha presentado déficit presupuestario durante los ùltimos 20 años. Dicho déficit se ha financiado principalmente con los fondos de pensiones y prestaciones. Las razones de inadecuados niveles de ingresos son: baja recaudación. tope de contribución bajo y pobres rendimientos financieros. Por otra oarte, problemas como free ride, ineficiente asignación de recursos en los hospitales, bajo gasto preventivo, empeoran la situación deficitaria del FAM” (Trujillo, 1996)."...la situación de los establecimientos de salud continúa siendo dramática, digna de un país en guerra y no de uno que exhibe tan impresionantes logros macroeconómicos. Así, en informe presentado a la Comisión Tripartita el 2 de diciembre. Ya para diciembre de este año el colapso es inminente en el Pérez Carreño, el Domingo Luciani y el Hospital de Maracay, hospitales que por demás han pasado la mayor parte del año 1997 en situación de colapso o funcionando a media máquina” (Cartaya, 1997).





� “La situación de crisis de los servicios de salud del seguro social ha llevado a distintos representantes de la sociedad –trabajadores, personas retiradas, familiares, empresarios, médicos, líderes políticos y sindicales- a llegar al acuerdo de que el sistema no puede seguir funcionando como lo viene haciendo. La reforma del Fondo de Asistencia Médica (FAM) es compleja, porque ello involucra cambios que tendrán profundo impacto no sólo en el sector salud en general sino también en los sistemas de seguridad social. La búsqueda de soluciones para estos problemas debe entonces experimentar un proceso cuidadoso de evaluación de las distintas alternativas que existen. Cualquiera que sea el camino que tome la reforma, la decisión final dependerá de la capacidad de cada una de las partes involucradas de llegar a acuerdos. Proveer a los tomadores de decisiones de un mayor número de opciones de política contribuye a aumentar la probabilidad de alcanzar una solución deseable para todos los venezolanos” (Trujillo, 1996). 





� “...Otro error que ha llevado a la crisis del seguro, es que le dieron la atención de las llamadas enfermedades catastróficas, como SIDA y los enfermos renales, por lo demás costosisimas. Lo decretaron así, pero no le asignaron los recursos necesarios para combatirlas. Al IVSS, lo cargaron con decisiones políticas que implicaban manejos financieros, pero nunca le asignaron los recursos” (Entrevista realizada al Dr. Rodrigo Peraza, Coordinador General del Proyecto de Reforma de la Seguridad Social en 1998). Centro de Investigaciones Económicas y Sociales (CIES) Hay voluntad para llevar a cabo la Reforma. 


� Además del IVSS, se estiman más de 400 regímenes especiales de provisión a la salud que se han conformado dentro del sector público, central y descentralizado. Se desconoce la estructura y funcionamiento de estos regímenes, así como su situación actual. Pese a que deberían estar regulados por el MSDS, no existen instrumentos de regulación definidos hasta el momento más allá de la atribución rectora de este organismo. 


� “El presidente del IVSS (Dr. Mauricio Rivas) admitió que en el subsistema de Salud, una de las seis áreas que conforma la Ley de Seguridad Social, se necesita ser 'realmente creativos' para garantizar la vialidad económica del subsistema, en virtud de que la Constitución Nacional establece la gratuidad del sistema. Rivas indicó que en la actualidad, el Seguro Social y el Ministerio de Salud y Desarrollo Social están avanzando en la integración de la prestación de servicios, previendo una idéntica acción en materia presupuestaria. 'Hoy en día estamos atendiendo en el Seguro Social a afiliados y no afiliados. No hay rechazo'” (Universal). 





� Decreto 424. Gaceta Oficial Nº 5.398 Extraordinaria del 26 de Octubre de 1999.


� Artículo 91.- Todas las personas tienen derecho a la seguridad social, como servicio público de carácter no lucrativo que garantice la salud, asegure protección en contingencias de maternidad, paternidad, enfermedad, invalidez, enfermedades catastróficas, discapacidad, necesidades especiales, riesgos laborales, pérdida de empleo, desempleo, vejez, viudedad, orfandad, vivienda, cargas derivadas de la vida familiar y cualesquiera otras circunstancias de previsión social. El Estado tiene la obligación intransferible de asegurar la efectividad de este derecho, creando un sistema de seguridad social universal, integral, de financiamiento solidario, unitario, eficiente y participativo, de contribuciones directas o indirectas. La ausencia de capacidad contributiva no será motivo para excluir a las personas de su protección. Los recursos financieros de la seguridad social no podrán ser destinados a otros fines. Las cotizaciones obligatorias que realicen los trabajadores y trabajadoras para cubrir los servicios médico-asistenciales no podrán ser administrados con fines lucrativos privados (Constitución de la República Bolivariana de Venezuela, 1999).


� Artículo 89.- El financiamiento del sistema público de salud es responsabilidad del Estado, que integrará los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad social y cualquier otra fuente de financiamiento que determine la Ley. El Estado garantiza un presupuesto para la salud que permita cumplir con los objetivos de la política sanitaria (Constitución de la República Bolivariana de Venezuela, 1999)..


� G.O. N° 37.008, Decreto N° 925, 7 de agosto del 2000


� Instituto de Previsión y Asistencia Social para el Personal del Ministerio de Educación





1

[image: image9.wmf]GASTO EN SALUD (2000)

Monto Bs.

Porcentaje

Promoción y Educación para la Salud

62821,90

1,86

Medicina de Prevención

139922,90

4,15

Saneamiento Ambiental

37643,90

1,12

Contraloría Sanitaria

4244,70

0,13

Restitución de la Salud

535118,90

15,87

Rehabilitación

14694,80

0,44

Enfermedades Catastróficas

128691,50

3,82

Banco de Sangre

17987,30

0,53

Medicamentos Esenciales

70298,45

2,09

SUBTOTAL

1011424,35

30,00

Gastos de Personal y Otros

2359990,45

70,00

TOTAL

3371414,80

100,00

USA Per Cápita (Cambio 684)

204$

Porcentaje PIB

4,16%

Gasto Actual en Salud

1648823,80

48,91

_1050822754.xls
Gráfico1

		48.8087348118		38.4119296457		0

		48.4300806125		44.2620335947		0

		46.3843726134		29.6597381327		15.0435678729

		35.2272842216		25.5507621658		21.7965770814

		38.3879560747		33.6150866259		16.3692005862

		41.8447370491		40.5398163081		16.1849014672

		48.5339906088		29.775403613		17.4311974036

		40.3089775708		43.882576742		8.8075066615

		32.8221463627		49.0780995466		10.946595142

		28.525788511		48.072995748		9.7125580107

		24.3510687491		45.9609363244		9.2858423807

		24.3510687491		45.9609363244		9.2858423807



Personal

Materiales y Suministros

Servicios no Personales

Años 1990-2000

% de Gasto

Evolución Gasto FAM (1990-2000)



Hoja1

		GASTOS FONDO ATENCION MEDICA

				1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

				real		real		real		real		revisado		revisado		revisado		estimado		estimado		estimado		estimado		%

		Total		11769		16300.2		21736.2		39545.2		34048.7		40676.8		77369.9		288597		385508		475709.9		582157.2		100.00

		Personal		5744.3		7894.2		10082.2		13930.7		13070.6		17021.1		37550.7		116330.5		126532		135700		141761.5		24.35

		Materiales y Suministros		4520.7		7214.8		6446.9		10104.1		11445.5		16490.3		23037.2		126643.8		189200		228688		267564.9		45.96

		Servicios no Personales		0		0		3269.9		8619.5		5573.5		6583.5		13486.5		25418.2		42200		46203.6		54058.2		9.29

		Activos Reales		0		0		968.1		6418		3377.2		581.9		3295.5		20204.5		0		30311.8		35311.8		6.07

		Activos Financieros		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		48654.3		8.36

		Transferencias		694.3		718.5		969.1		472.9		581.9		0		0		0		27576		34806.5		34806.5		5.98

		Partida Global		24.6		26.1		0		0		0		0		0		0				0		0

		Otros Conceptos		785.1		446.6		0		0		0		0		0		0				0		0

		Fuente: Ministerio del Trabajo. Instituto Venezolano de Seguros Sociales. Direcciòn de Planificaciòn, Programaciòn y Presupuesto. Varios Años.

				100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00

		Personal		48.81		48.43		46.38		35.23		38.39		41.84		48.53		40.31		32.82		28.53		24.35		24.35

		Materiales y Suministros		38.41		44.26		29.66		25.55		33.62		40.54		29.78		43.88		49.08		48.07		45.96		45.96

		Servicios no Personales		0.00		0.00		15.04		21.80		16.37		16.18		17.43		8.81		10.95		9.71		9.29		9.29

		Activos Reales		0.00		0.00		4.45		16.23		9.92		1.43		4.26		7.00		0.00		6.37		6.07		6.07

		Activos Financieros		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		8.36		8.36

		Transferencias		5.90		4.41		4.46		1.20		1.71		0.00		0.00		0.00		7.15		7.32		5.98		5.98

		Partida Global		0.21		0.16		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00

		Otros Conceptos		6.67		2.74		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00

																				50.10

																				-19.53
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		INGRESOS Y EGRESOS SEGÚN FONDOS

				1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

		Ingresos		5803.1		7177.6		8414.2		11166.5		15718.5		13917.8		33354.4		56339		99132.9		127839.7		122309		187544		226920.5		195779.6		154042.7		210967.5

		Fondo de Atención Médica		1837.1		2163.5		2789.7		3653.9		5437.9		13917.8		9750.1		16298		29001.5		34048.8		46629		68337.7		71400.5		195779.6		154042.7		210967.5

		Fondo de Indeminizaciones Diarias		328.6		386.8		496.9		627.6		637.3				1482.4		2247		3133.1		4489.4		4892		4206		4341

		Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero		2858.5		3682.5		4123.4		5529.5		6516.3				17039.6		32221		50597.3		78309.1		59128		102923.4		140003

		Fondo de Administración		778.9		944.8		1004.2		1355.5		3127				5082.3		5573		16401		10992.4		11660		12076.9		11176

		Egresos		5000.2		6971		7541.4		9224.3		14875.6		11769.2		33626.1		38791		580442.7		127839.7		119329.9		270388		476274.5		385508		475710		562828.3

		Fondo de Atención Médica		2303.7		3339.4		3885.2		5130.1		8565.2		11769.2		17725.7		16298		39545.5		34048.8		57956		157720.4		289489.9		385508		475710		562828.3

		Fondo de Indeminizaciones Diarias		213.4		224.8		249.4		279.5		228.8				820.8		1810		2510.3		4256.4		3174		1556.5		1341

		Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero		1846.7		2444.8		2444.8		2467.9		2878				8236.7		15110		530004.1		78542.1		54951.7		89331.2		141353.4

		Fondo de Administración		636.4		962		962		1346.8		3203.6				6842.9		5573		8382.8		10992.4		3248.2		21779.9		44090.2

		Déficit Fondo de Atención Médica		-466.6		-1175.9		-1095.5		-1476.2		-3127.3		2148.6		-7975.6		0		-10544		0		-11327		-89382.7		-218089.4		-189728.4		-321667.3		-351860.8		-1205768.1		1203619.5

		Recaudación Fondo de Atención Médica		1837		2162.2		2777.4		3508		3475		7868.3		9264.9		157771.4		17693.6		30412.1		39856		28012.1		62028.1		146245.1

		Transferencias del Fondo de Pensiones		0.1		1.3		12.3		145.9		1962.9		6049.5		485.2		-141473.4		11307.9		3636.7		6773		40325.6		9372.4		49534.5		154042.7		210967.5		485960.3

		GASTOS FONDO ATENCION MEDICA

														real		real		real		real		revisado		revisado		revisado		estimado		estimado		estimado		estimado

		Total		0		0		0		0		0		11769		16300.2		21736.2		39545.2		34048.7		40676.8		77369.9		288597		0		440903.4		582157.2

		Personal												5744.3		7894.2		10082.2		13930.7		13070.6		17021.1		37550.7		116330.5				135700		141761.5

		Materiales y Suministros												4520.7		7214.8		6446.9		10104.1		11445.5		16490.3		23037.2		126643.8				228688		267564.9

		Servicios no Personales												0		0		3269.9		8619.5		5573.5		6583.5		13486.5		25418.2				46203.6		54058.2

		Servicios de Deuda												0		0		968.1		6418		3377.2		581.9		3295.5		20204.5				30311.8		34806.5

		Transferencias												694.3		718.5		969.1		472.9		581.9		0		0		0				0		0

		Partida Global												24.6		26.1		0		0		0		0		0		0				0		0

		Otros Conceptos												785.1		446.6		0		0		0		0		0		0				0		83966.1

		Fuente: Ministerio del Trabajo. Instituto Venezolano de Seguros Sociales. Direcciòn de Planificaciòn, Programaciòn y Presupuesto. Varios Años.

		INGRESOS Y EGRESOS SEGÚN FONDOS

		Ingresos		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00

		Fondo de Atención Médica		31.66		30.14		33.15		32.72		34.60		100.00		29.23		28.93		29.26		26.63		38.12		36.44		31.46		100.00		100.00		100.00

		Fondo de Indeminizaciones Diarias		5.66		5.39		5.91		5.62		4.05		0.00		4.44		3.99		3.16		3.51		4.00		2.24		1.91		0.00		0.00		0.00

		Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero		49.26		51.31		49.01		49.52		41.46		0.00		51.09		57.19		51.04		61.26		48.34		54.88		61.70		0.00		0.00		0.00

		Fondo de Administración		13.42		13.16		11.93		12.14		19.89		0.00		15.24		9.89		16.54		8.60		9.53		6.44		4.93		0.00		0.00		0.00

		Egresos		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00		100.00

		Fondo de Atención Médica		46.07		47.90		51.52		55.62		57.58		100.00		52.71		42.01		6.81		26.63		48.57		58.33		60.78		100.00		100.00		100.00

		Fondo de Indeminizaciones Diarias		4.27		3.22		3.31		3.03		1.54		0.00		2.44		4.67		0.43		3.33		2.66		0.58		0.28		0.00		0.00		0.00

		Fondo de Pensiones y Prestaciones en Dinero		36.93		35.07		32.42		26.75		19.35		0.00		24.49		38.95		91.31		61.44		46.05		33.04		29.68		0.00		0.00		0.00

		Fondo de Administración		12.73		13.80		12.76		14.60		21.54		0.00		20.35		14.37		1.44		8.60		2.72		8.06		9.26		0.00		0.00		0.00

		Déficit Fondo de Atención Médica		-14.41		-17.76		-18.36		-22.89		-22.98		0.00		-23.48		-13.09		22.44		0.00		-10.44		-21.89		-29.32		0.00		0.00		0.00

		Equilibrio		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0

		Déficit Fondo de Atención Médica		-466.6		-1175.9		-1095.5		-1476.2		-3127.3		2148.6		-7975.6		0		-10544		0		-11327		-89382.7		-218089.4		-189728.4		-321667.3		-351860.8		-1205768.1		1203619.5

		Ingresos y Egresos del FAM		85		86		87		88		89		91		92		95		96		97

		Ingresos		31.66		30.14		33.15		32.72		34.60		29.23		28.93		38.12		36.44		31.46

		Egresos		46.07		47.90		51.52		55.62		57.58		52.71		42.01		48.57		58.33		60.78
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		GASTO EN SALUD

				Gobierno Central		Aporte IVSS y HCM		Estados		Municipios		IVSS		IPASME		FFAA		Privado		Total		% PIB

		1995		193969.00		11404.80		71668.80				57956.00		2677.10		8063.40		192025.50		537764.60		2.55

		1996		325540.00		15942.90		67365.10		4546.60		191950.00		5415.80		10525.00		353504.20		974789.60		2.11

		1997		596897.30		24557.60		124444.95		7761.00		258045.80		7299.50		14332.00		650773.80		1684111.95		2.39

		1998		772679.80		32006.60		174510.00		16819.80		385508.00		9854.00		19348.00				1410726.20		2.69

		1999		826199.00		48733.80		244314.00		14443.90		475710.10		13303.00		26120.00				1648823.80		2.53		2.49

				Gob. Central		Aportes IVSS y HCM		Estados		Municipios		IVSS		IPASME		FFAA		Privado		Total

		1995		35.89		2.44		13.25		0.49		10.72		0.50		1.49		35.53		100.00

		1996		33.46		1.63		6.90		0.47		19.67		0.56		1.08		36.23		100.00

		1997		35.44		1.46		7.39		0.46		15.32		0.43		0.85		38.64		100.00

		1998		34.45		1.43		7.78		0.75		17.19		0.47		0.70		37.21		100.00

		1999		31.18		1.84		8.12		0.55		17.95		0.49		0.74		39.14		100.00

		Estimación de Costos Año 2000

										GASTO EN SALUD (2000)		Monto Bs.		Porcentaje

		Promoción y Educación para la Salud		62821.90		1.86				Promoción y Educación para la Salud		62821.90		1.86

		Medicina de Prevención		139922.90		4.15				Medicina de Prevención		139922.90		4.15

		Saneamiento Ambiental		37643.90		1.12				Saneamiento Ambiental		37643.90		1.12

		Contraloría Sanitaria		4244.70		0.13				Contraloría Sanitaria		4244.70		0.13

		Restitución de la Salud		535118.90		15.87				Restitución de la Salud		535118.90		15.87

		Rehabilitación		14694.80		0.44				Rehabilitación		14694.80		0.44

		Enfermedades Catastróficas		128691.50		3.82				Enfermedades Catastróficas		128691.50		3.82

		SIDA		17290.04		13.44				Banco de Sangre		17987.30		0.53

		Diábetes		4810.50		3.74				Medicamentos Esenciales		70298.45		2.09

		Cáncer		64432.60		50.07				SUBTOTAL		1011424.35		30.00

		Diálisis y Transplantes		42158.30		32.76				Gastos de Personal y Otros		2359990.45		70.00

		Banco de Sangre		17987.30		0.53				TOTAL		3371414.80		100.00

		Medicamentos Esenciales		70298.45		2.09				USA Per Cápita (Cambio 684)				204$

		SUBTOTAL		1011424.35		30.00				Porcentaje PIB				4.16%		60.82		39.18

		Gastos de Personal y Otros		2359990.45		70.00				Gasto Actual en Salud		1648823.80		48.91

		TOTAL		3371414.80		100.00

		USA Per Cápita (Cambio 684)		204

		Porcentaje PIB		4.16%

		Porcentaje PN		13.77%
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Asegurados/PEA

Asegurados/Ocupados

Años

Porcentaje

Evolución Cobertura del SSO 
1968-2000
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24.9916401798

22.1438560854

24.4536122386
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36.7879708384

32.9672131905
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38.6860422581
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44.4255517112

32.7244973929

35.7105037843

43.318369104

35.1248627645

37.6105748113

46.9119782407

33.223784708

36.4674499543

41.8139661026

29.9463386526

32.8700129746

38.5781913837

26.2900528886

30.0231192368

38.3207073756

25.6157133588

28.1180545092

37.2099001696

24.4070274104

26.8183571153

37.0883602153

22.2989914636

25.2433439952

34.4448349519

21.5125018215

25.1636992601
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				Indicadores de Cobertura del SSO

		Nª		Categorías		1968		1969		1970		1975		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

		1		Población Total		9911.81		10247.30		10604.07		12665.23		15023.88		15484.65		15939.74		16393.72		16851.19		17316.72		17791.41		18272.15		18757.38		19245.52		19325.22		19786.50		20248.82		20814.08		21177.15		21644.12		22311.09		22777.15		23242.43		23706.71		24896.38

		2		Población Económicamente Activa		3047.64		3173.88		3306.26		4065.38		4971.58		5126.58		5312.88		5500.14		5690.37		5886.75		6089.40		6299.64		6512.28		6800.14		7143.91		7355.58		7481.49		7532.67		7953.85		8104.53		9024.63		9324.55		9687.21		9839.01		10225.31

		3		Ocupados		2881.85		2960.59		3103.92		3804.38		4690.38		4801.23		4927.25		4934.01		4938.00		5106.12		5396.01		5693.17		6035.43		6177.06		6407.05		6654.55		6855.91		7034.83		7246.38		7383.66		7902.51		8494.72		8816.20		8691.40		8741.64

		4		Asegurados Cotizantes		446.99		739.90		808.50		1182.70		1661.40		1798.10		1836.89		1770.28		1816.59		1896.36		1998.28		2149.15		2333.85		2302.04		2431.60		2524.44		2448.28		2645.84		2642.57		2427.01		2372.58		2388.55		2364.36		2194.00		2199.72

		5		Asegurados Régimen General		267.98		557.00		611.78		924.93		1220.65		1285.35		1296.91		1216.78		1265.83		1334.24		1454.08		1557.43		1727.37		1712.34		1802.95		1866.08		1756.19		1954.13		2259.29		2087.22		2005.15		2009.18		1986.16		1842.96		1847.76

		6		Familiares de Asegurados (5*2,5)		669.95		1392.50		1529.45		2312.33		3051.63		3213.38		3242.28		3041.95		3164.58		3335.60		3635.20		3893.58		4318.43		4280.85		4507.38		4665.20		4390.48		4885.33		5648.23		5218.05		5012.88		5022.95		4965.40		4607.40		4619.41

		7		Asegurados Régimen Parcial		179.01		182.90		196.72		257.77		440.75		512.75		539.98		553.50		550.76		562.12		544.20		591.72		606.48		589.70		628.65		658.36		692.09		691.71		383.28		339.79		367.43		379.37		378.20		351.04		351.96

		8		Pensionados		0.00		0.00		3.40		45.87		97.20		116.88		128.58		133.00		143.80		158.96		175.74		195.82		211.44		222.94		235.41		268.85		289.20		300.30		305.80		316.00		324.00		330.00		331.53		460.00		497.60

		9		Familiares de Pensionados (8*2)		0.00		0.00		6.80		91.74		194.40		233.75		257.16		266.00		287.60		317.92		351.48		391.64		422.88		445.88		470.82		537.70		578.40		600.60		611.60		632.00		648.00		660.00		663.06		920.00		995.20

		10		Pensionados por Vejez		0.00		0.00		0.00		27.10		53.02		61.94		66.86		68.23		73.19		80.91		92.26		99.87		108.47		115.04		126.42		152.17		167.16		175.68		178.89		186.12		198.94		204.27		207.21		292.10		323.97

		11		Beneficiarios Paro Forzoso		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		55.32		408.07		390.46		368.37		166.93		207.55		130.63		71.36		93.39		92.61		174.58		75.31

		12		Familiares de Benef. al Paro Fozoso (11*2,5)		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		138.30		1020.18		976.15		920.93		417.33		518.88		326.58		178.40		233.48		231.53		436.45		188.28

		13		Beneficiarios Total (4+6+8+9+11+12)		1116.94		2132.40		2348.15		3632.64		5004.63		5362.10		5464.91		5211.23		5412.57		5708.84		6160.70		6630.19		7286.60		7445.33		9073.45		9362.80		8995.65		9016.32		9934.62		9050.27		8607.22		8728.37		8648.49		8792.43		8575.52

		14		Beneficiarios Atención Médica (5+6+8+9+11+12)		937.93		1949.50		2151.43		3374.87		4563.88		4849.35		4924.93		4657.73		4861.81		5146.72		5616.50		6038.47		6680.12		6855.63		8444.80		8704.44		8303.56		8324.61		9551.34		8710.48		8239.79		8349.00		8270.29		8441.39		8223.56

						1968		1969		1970		1975		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

		a		Beneficiarios/Población Total (13/1)		11.27		20.81		22.14		28.68		33.31		34.63		34.28		31.79		32.12		32.97		34.63		36.29		38.85		38.69		46.95		47.32		44.43		43.32		46.91		41.81		38.58		38.32		37.21		37.09		34.44

		b		Asegurados/PEA (4/2)		14.67		23.31		24.45		29.09		33.42		35.07		34.57		32.19		31.92		32.21		32.82		34.12		35.84		33.85		34.04		34.32		32.72		35.12		33.22		29.95		26.29		25.62		24.41		22.30		21.51

		c		Asegurados/Ocupados (4/3)		15.51		24.99		26.05		31.09		35.42		37.45		37.28		35.88		36.79		37.14		37.03		37.75		38.67		37.27		37.95		37.94		35.71		37.61		36.47		32.87		30.02		28.12		26.82		25.24		25.16

		d		Asegurados Reg. Gral./PEA (5/2)		5.87		5.76		5.95		6.34		8.87		10.00		10.16		10.06		9.68		9.55		8.94		9.39		9.31		8.67		8.80		8.95		9.25		9.18		4.82		4.19		4.07		4.07		3.90		3.57		3.44

		e		Asegurados Reg. Gral/Ocupados (5/3)		9.30		18.81		19.71		24.31		26.02		26.77		26.32		24.66		25.63		26.13		26.95		27.36		28.62		27.72		28.14		28.04		25.62		27.78		31.18		28.27		25.37		23.65		22.53		21.20		21.14

		f		Beneficiarios A. Médica/Pob.Total (14/1)		9.46		19.02		20.29		26.65		30.38		31.32		30.90		28.41		28.85		29.72		31.57		33.05		35.61		35.62		43.70		43.99		41.01		40.00		45.10		40.24		36.93		36.66		35.58		35.61		33.03

		g		Asegurados A. Médica/Asegurados (5/4)		59.95		75.28		75.67		78.20		73.47		71.48		70.60		68.73		69.68		70.36		72.77		72.47		74.01		74.38		74.15		73.92		71.73		73.86		85.50		86.00		84.51		84.12		84.00		84.00		84.00

		h		Beneficiarios AM/Cotizantes AM (14/5)		3.50		3.50		3.52		3.65		3.74		3.77		3.80		3.83		3.84		3.86		3.86		3.88		3.87		4.00		4.68		4.66		4.73		4.26		4.23		4.17		4.11		4.16		4.16		4.58		4.45

		i		Pensionados/Cotizantes		0.00		0.00		0.00		0.04		0.06		0.07		0.07		0.08		0.08		0.08		0.09		0.09		0.09		0.10		0.10		0.11		0.12		0.11		0.12		0.13		0.14		0.14		0.14		0.21		0.23

		j		Tasa Crecimiento de Beneficiarios FAM		0.00		10.79		1.04		5.69		3.52		0.63		0.16		-0.54		0.44		0.59		0.91		0.75		1.06		0.26		2.32		0.31		-0.46		0.03		1.47		-0.88		-0.54		0.13		-0.09		0.21		-0.26

		k		Tasa Crecimiento de Cotizantes al FAM		0.00		10.79		0.98		5.12		3.20		0.53		0.09		-0.62		0.40		0.54		0.90		0.71		1.09		-0.09		0.53		0.35		-0.59		1.13		1.56		-0.76		-0.39		0.02		-0.11		-0.72		0.03

						68		69		70		75		80		81		82		83		84		85		86		87		88		89		90		91		92		93		94		95		96		97		98		99		20

				Beneficiarios/Población Total		11.27		20.81		22.14		28.68		33.31		34.63		34.28		31.79		32.12		32.97		34.63		36.29		38.85		38.69		46.95		47.32		44.43		43.32		46.91		41.81		38.58		38.32		37.21		37.09		34.44

				Asegurados/PEA		14.67		23.31		24.45		29.09		33.42		35.07		34.57		32.19		31.92		32.21		32.82		34.12		35.84		33.85		34.04		34.32		32.72		35.12		33.22		29.95		26.29		25.62		24.41		22.30		21.51

				Asegurados/Ocupados		15.51		24.99		26.05		31.09		35.42		37.45		37.28		35.88		36.79		37.14		37.03		37.75		38.67		37.27		37.95		37.94		35.71		37.61		36.47		32.87		30.02		28.12		26.82		25.24		25.16

						75		80		81		82		83		84		85		86		87		88		89		90		91		92		93		94		95		96		97		98		99		20		99		20		20

				Tasa Crecimiento de Beneficiarios FAM		5.69		3.52		0.63		0.16		-0.54		0.44		0.59		0.91		0.75		1.06		0.26		2.32		0.31		-0.46		0.03		1.47		-0.88		-0.54		0.13		-0.09		0.21		-0.26		0.21		-0.26		-0.26

				Tasa Crecimiento de Cotizantes al FAM		5.12		3.20		0.53		0.09		-0.62		0.40		0.54		0.90		0.71		1.09		-0.09		0.53		0.35		-0.59		1.13		1.56		-0.76		-0.39		0.02		-0.11		-0.72		0.03		-0.72		0.03		0.03

				Población Beneficiaria del FAM (Miles)		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

				Total Asegurados		2431.60		2524.44		2448.28		2645.84		2642.57		2427.01		2372.58		2388.55		2364.36		2194.00		2199.72

				Asegurados Régimen General		1802.95		1866.08		1756.19		1954.13		2259.29		2087.22		2005.15		2009.18		1986.16		1842.96		1847.76

				Familiares de Asegurados		4507.38		4665.20		4390.48		4885.33		5648.23		5218.05		5012.88		5022.95		4965.40		4607.40		4619.41

				Pensionados		235.41		268.85		289.20		300.30		305.80		316.00		324.00		330.00		331.53		460.00		497.60

				Familiares de Pensionados		470.82		537.70		578.40		600.60		611.60		632.00		648.00		660.00		663.06		920.00		995.20

				Beneficiarios Paro Forzoso		408.07		390.46		368.37		166.93		207.55		130.63		71.36		93.39		92.61		174.58		75.31

				Familiares de Benef. al Paro Fozoso		1020.18		976.15		920.93		417.33		518.88		326.58		178.40		233.48		231.53		436.45		188.28

				Total de Beneficiarios del FAM		8444.80		8704.44		8303.56		8324.61		9551.34		8710.48		8239.79		8349.00		8270.29		8441.39		8223.56

				Cobertura del FAM (Base=100)

				Asegurados Régimen General/PEA		8.80		8.95		9.25		9.18		4.82		4.19		4.07		4.07		3.90		3.57		3.44

				Asegurados Régimen General/Ocupados		28.14		28.04		25.62		27.78		31.18		28.27		25.37		23.65		22.53		21.20		21.14

				Beneficiarios del FAM/Población Total		43.70		43.99		41.01		40.00		45.10		40.24		36.93		36.66		35.58		35.61		33.03

				Relación Asegurados/Beneficiarios (Base=10)

				Asegurados Reg. Gral./Asegurados		6.00		7.53		7.57		7.82		7.35		7.15		7.06		6.87		6.97		7.04		7.28

				Beneficiarios FAM/Contribuyentes FAM		350.00		350.00		351.67		364.88		373.89		377.28		379.74		382.79		384.08		385.74		386.26
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Hoja1

				Indicadores de Cobertura del SSO

		Nª		Categorías		1968		1969		1970		1975		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

		1		Población Total		9911.81		10247.30		10604.07		12665.23		15023.88		15484.65		15939.74		16393.72		16851.19		17316.72		17791.41		18272.15		18757.38		19245.52		19325.22		19786.50		20248.82		20814.08		21177.15		21644.12		22311.09		22777.15		23242.43		23706.71		24896.38

		2		Población Económicamente Activa		3047.64		3173.88		3306.26		4065.38		4971.58		5126.58		5312.88		5500.14		5690.37		5886.75		6089.40		6299.64		6512.28		6800.14		7143.91		7355.58		7481.49		7532.67		7953.85		8104.53		9024.63		9324.55		9687.21		9839.01		10225.31

		3		Ocupados		2881.85		2960.59		3103.92		3804.38		4690.38		4801.23		4927.25		4934.01		4938.00		5106.12		5396.01		5693.17		6035.43		6177.06		6407.05		6654.55		6855.91		7034.83		7246.38		7383.66		7902.51		8494.72		8816.20		8691.40		8741.64

		4		Asegurados Cotizantes		446.99		739.90		808.50		1182.70		1661.40		1798.10		1836.89		1770.28		1816.59		1896.36		1998.28		2149.15		2333.85		2302.04		2431.60		2524.44		2448.28		2645.84		2642.57		2427.01		2372.58		2388.55		2364.36		2194.00		2199.72

		5		Asegurados Régimen General		267.98		557.00		611.78		924.93		1220.65		1285.35		1296.91		1216.78		1265.83		1334.24		1454.08		1557.43		1727.37		1712.34		1802.95		1866.08		1756.19		1954.13		2259.29		2087.22		2005.15		2009.18		1986.16		1842.96		1847.76		1712.34		1802.95		1866.08		1756.19		1954.13		2259.29		2087.22		2005.15		2009.18		1986.16		1842.96		1847.7648

		6		Familiares de Asegurados (5*2,5)		669.95		1392.50		1529.45		2312.33		3051.63		3213.38		3242.28		3041.95		3164.58		3335.60		3635.20		3893.58		4318.43		4280.85		4507.38		4665.20		4390.48		4885.33		5648.23		5218.05		5012.88		5022.95		4965.40		4607.40		4619.41		589.70		628.65		658.36		692.09		691.71		383.28		339.79		367.43		379.37		378.2		351.04		351.9552

		7		Asegurados Régimen Parcial		179.01		182.90		196.72		257.77		440.75		512.75		539.98		553.50		550.76		562.12		544.20		591.72		606.48		589.70		628.65		658.36		692.09		691.71		383.28		339.79		367.43		379.37		378.20		351.04		351.96		Reg. General		0.05		0.04		-0.06		0.11		0.16		-0.08		-0.04		0.00		-0.01		-0.07		0.00

		8		Pensionados		0.00		0.00		3.40		45.87		97.20		116.88		128.58		133.00		143.80		158.96		175.74		195.82		211.44		222.94		235.41		268.85		289.20		300.30		305.80		316.00		324.00		330.00		331.53		460.00		497.60		Reg.Parcial		0.07		0.05		0.05		-0.00		-0.45		-0.11		0.08		0.03		-0.00		-0.07		0.00

		9		Familiares de Pensionados (8*2)		0.00		0.00		6.80		91.74		194.40		233.75		257.16		266.00		287.60		317.92		351.48		391.64		422.88		445.88		470.82		537.70		578.40		600.60		611.60		632.00		648.00		660.00		663.06		920.00		995.20

		10		Pensionados por Vejez		0.00		0.00		0.00		27.10		53.02		61.94		66.86		68.23		73.19		80.91		92.26		99.87		108.47		115.04		126.42		152.17		167.16		175.68		178.89		186.12		198.94		204.27		207.21		292.10		323.97

		11		Beneficiarios Paro Forzoso		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		55.32		408.07		390.46		368.37		166.93		207.55		130.63		71.36		93.39		92.61		174.58		230.00

		12		Familiares de Benef. al Paro Fozoso (11*2,5)		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		138.30		1020.18		976.15		920.93		417.33		518.88		326.58		178.40		233.48		231.53		436.45		575.00

		13		Beneficiarios Total (4+6+8+9+11+12)		1116.94		2132.40		2348.15		3632.64		5004.63		5362.10		5464.91		5211.23		5412.57		5708.84		6160.70		6630.19		7286.60		7445.33		9073.45		9362.80		8995.65		9016.32		9934.62		9050.27		8607.22		8728.37		8648.49		8792.43		9116.93

		14		Beneficiarios Atención Médica (5+6+8+9+11+12)		937.93		1949.50		2151.43		3374.87		4563.88		4849.35		4924.93		4657.73		4861.81		5146.72		5616.50		6038.47		6680.12		6855.63		8444.80		8704.44		8303.56		8324.61		9551.34		8710.48		8239.79		8349.00		8270.29		8441.39		8764.98

						1968		1969		1970		1975		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

		a		Beneficiarios/Población Total (13/1)		11.27		20.81		22.14		28.68		33.31		34.63		34.28		31.79		32.12		32.97		34.63		36.29		38.85		38.69		46.95		47.32		44.43		43.32		46.91		41.81		38.58		38.32		37.21		37.09		36.62

		b		Asegurados/PEA (4/2)		14.67		23.31		24.45		29.09		33.42		35.07		34.57		32.19		31.92		32.21		32.82		34.12		35.84		33.85		34.04		34.32		32.72		35.12		33.22		29.95		26.29		25.62		24.41		22.30		21.51

		c		Asegurados/Ocupados (4/3)		15.51		24.99		26.05		31.09		35.42		37.45		37.28		35.88		36.79		37.14		37.03		37.75		38.67		37.27		37.95		37.94		35.71		37.61		36.47		32.87		30.02		28.12		26.82		25.24		25.16

		d		Asegurados Reg. Gral./PEA (5/2)		5.87		5.76		5.95		6.34		8.87		10.00		10.16		10.06		9.68		9.55		8.94		9.39		9.31		8.67		8.80		8.95		9.25		9.18		4.82		4.19		4.07		4.07		3.90		3.57		3.44

		e		Asegurados Reg. Gral/Ocupados (5/3)		9.30		18.81		19.71		24.31		26.02		26.77		26.32		24.66		25.63		26.13		26.95		27.36		28.62		27.72		28.14		28.04		25.62		27.78		31.18		28.27		25.37		23.65		22.53		21.20		21.14

		f		Beneficiarios A. Médica/Pob.Total (14/1)		9.46		19.02		20.29		26.65		30.38		31.32		30.90		28.41		28.85		29.72		31.57		33.05		35.61		35.62		43.70		43.99		41.01		40.00		45.10		40.24		36.93		36.66		35.58		35.61		35.21

		g		Asegurados A. Médica/Asegurados (5/4)		59.95		75.28		75.67		78.20		73.47		71.48		70.60		68.73		69.68		70.36		72.77		72.47		74.01		74.38		74.15		73.92		71.73		73.86		85.50		86.00		84.51		84.12		84.00		84.00		84.00

		h		Beneficiarios AM/Cotizantes AM (14/5)		3.50		3.50		3.52		3.65		3.74		3.77		3.80		3.83		3.84		3.86		3.86		3.88		3.87		4.00		4.68		4.66		4.73		4.26		4.23		4.17		4.11		4.16		4.16		4.58		4.74

		i		Pensionados/Cotizantes		0.00		0.00		0.00		0.04		0.06		0.07		0.07		0.08		0.08		0.08		0.09		0.09		0.09		0.10		0.10		0.11		0.12		0.11		0.12		0.13		0.14		0.14		0.14		0.21		0.23

		j		Tasa Crecimiento de Beneficiarios FAM		0.00		10.79		1.04		5.69		3.52		0.63		0.16		-0.54		0.44		0.59		0.91		0.75		1.06		0.26		2.32		0.31		-0.46		0.03		1.47		-0.88		-0.54		0.13		-0.09		0.21		0.38

		k		Tasa Crecimiento de Cotizantes al FAM		0.00		10.79		0.98		5.12		3.20		0.53		0.09		-0.62		0.40		0.54		0.90		0.71		1.09		-0.09		0.53		0.35		-0.59		1.13		1.56		-0.76		-0.39		0.02		-0.11		-0.72		0.03

						68		69		70		75		80		81		82		83		84		85		86		87		88		89		90		91		92		93		94		95		96		97		98		99		20

				Beneficiarios/Población Total		11.27		20.81		22.14		28.68		33.31		34.63		34.28		31.79		32.12		32.97		34.63		36.29		38.85		38.69		46.95		47.32		44.43		43.32		46.91		41.81		38.58		38.32		37.21		37.09		34.44

				Asegurados/PEA		14.67		23.31		24.45		29.09		33.42		35.07		34.57		32.19		31.92		32.21		32.82		34.12		35.84		33.85		34.04		34.32		32.72		35.12		33.22		29.95		26.29		25.62		24.41		22.30		21.51

				Asegurados/Ocupados		15.51		24.99		26.05		31.09		35.42		37.45		37.28		35.88		36.79		37.14		37.03		37.75		38.67		37.27		37.95		37.94		35.71		37.61		36.47		32.87		30.02		28.12		26.82		25.24		25.16

						75		80		81		82		83		84		85		86		87		88		89		90		91		92		93		94		95		96		97		98		99		20		99		20		20

				Tasa Crecimiento de Beneficiarios FAM		5.69		3.52		0.63		0.16		-0.54		0.44		0.59		0.91		0.75		1.06		0.26		2.32		0.31		-0.46		0.03		1.47		-0.88		-0.54		0.13		-0.09		0.21		-0.26		0.21		-0.26		-0.26

				Tasa Crecimiento de Cotizantes al FAM		5.12		3.20		0.53		0.09		-0.62		0.40		0.54		0.90		0.71		1.09		-0.09		0.53		0.35		-0.59		1.13		1.56		-0.76		-0.39		0.02		-0.11		-0.72		0.03		-0.72		0.03		0.03

																				Periodo		Beneficiarios		PEA		Ocupados

																				1968-81		2.07		0.58		1.41

																				1982-89		0.13		-0.02		-0.00

																				1989-94		0.21		-0.02		-0.02

																				1995-20		-0.18		-0.28		-0.23

				Población Beneficiaria del FAM (Miles)		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

				Total Asegurados		2431.60		2524.44		2448.28		2645.84		2642.57		2427.01		2372.58		2388.55		2364.36		2194.00		2199.72

				Asegurados Régimen General		1802.95		1866.08		1756.19		1954.13		2259.29		2087.22		2005.15		2009.18		1986.16		1842.96		1847.76

				Familiares de Asegurados		4507.38		4665.20		4390.48		4885.33		5648.23		5218.05		5012.88		5022.95		4965.40		4607.40		4619.41

				Pensionados		235.41		268.85		289.20		300.30		305.80		316.00		324.00		330.00		331.53		460.00		497.60

				Familiares de Pensionados		470.82		537.70		578.40		600.60		611.60		632.00		648.00		660.00		663.06		920.00		995.20

				Beneficiarios Paro Forzoso		408.07		390.46		368.37		166.93		207.55		130.63		71.36		93.39		92.61		174.58		230.00

				Familiares de Benef. al Paro Fozoso		1020.18		976.15		920.93		417.33		518.88		326.58		178.40		233.48		231.53		436.45		575.00

				Total de Beneficiarios del FAM		8444.80		8704.44		8303.56		8324.61		9551.34		8710.48		8239.79		8349.00		8270.29		8441.39		8764.98

				Cobertura del FAM (Base=100)

				Asegurados Régimen General/PEA		59.16		58.79		53.12		48.07		45.44		40.71		37.74		36.53		34.90		31.31		30.34		-48.71

				Asegurados Régimen General/Ocupados		62.56		63.03		56.58		51.37		48.17		43.47		40.70		40.72		40.22		36.09		34.24		-45.27

				Beneficiarios del FAM/Población Total		43.70		43.99		41.01		40.00		45.10		40.24		36.93		36.66		35.58		35.61		33.03		-24.41

				Relación Asegurados/Beneficiarios (Base=10)

				Asegurados Reg. Gral./Asegurados		74.15		73.92		71.73		73.86		85.50		86.00		84.51		84.12		84.00		84.00		84.00

				Beneficiarios FAM/Contribuyentes FAM		4.68		4.66		4.73		4.26		4.23		4.17		4.11		4.16		4.16		4.58		4.74

				Mercado de Trabajo		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

				Población Total		19325.22		19786.50		20248.82		20814.08		21177.15		21644.12		22311.09		22777.15		23242.43		23706.71		24896.38

				Población 65 años y más		710.87		742.76		777.27		813.45		850.41		887.24		923.78		960.63		929.70		948.27		995.86

				Población Economicamente Activa		7143.91		7355.58		7481.49		7532.67		7953.85		8104.53		9024.63		9324.55		9687.21		9839.01		10225.31

				Fuerza de Trabajo		7196.60		7466.80		7601.80		7625.20		7952.70		8608.70		9024.60		9507.10		9898.83		10174.76		9898.23

				Ocupados		6407.05		6654.55		6855.91		7034.83		7246.38		7383.66		7902.51		8494.72		8816.20		8741.65		8682.66

				Ocupados Sector Formal		3963.40		4150.44		4290.43		4317.28		4000.00		4177.67		4529.72		4884.46		4161.02		4172.74		4161.02

				Desocupados		748.45		649.61		539.73		488.01		675.98		878.09		1121.76		1012.51		1082.63		1483.36		1215.57

				Porcentaje de Informalidad		38.14		37.63		37.42		38.63		44.80		43.42		42.68		42.50		49.57		51.99		52.40

				Tasa de Desocupación		10.40		8.70		7.10		6.40		8.50		10.20		12.43		10.65		12.28		15.30		14.00

				Empleo Subordinado		4238.20		4545.10		4638.80		4688.90		4486.00		4742.30		4593.40		4741.80		5349.60		5262.70		5160.90

				Público		1265.70		1293.80		1275.20		1206.80		1191.90		1357.70		1353.50		1440.40		1395.40		1319.80		1352.80

				Privado		2972.50		3251.30		3448.90		3482.10		3294.10		3384.60		3388.40		3891.60		3954.20		3942.90		3808.10

				Remunerados										3294.10		3389.90		3388.40		3891.60		3831.20		3758.00		3649.90

				Ayudantes Familiares										111.00		94.60		105.80		68.70		123.00		184.90		158.24

				Empleo Independiente		2037.60		2118.90		2208.30		2318.60		2688.30		2892.00		3054.90		3094.10		3466.70		3479.00		3521.70

				Trabajadores por Cuenta Propia										2208.40		2390.50		2564.80		2570.00		2925.10		2924.70		2978.70

				Profesionales										73.00		73.50		151.80		107.90		119.90		104.70		111.42

				No Profesionales										2135.30		2316.90		2413.00		2462.10		2805.30		2820.00		2867.20

				Miembros de Cooperativas										7.29		54.12		100.30		93.30		96.90		100.00		102.55

				Patronos										473.54		437.50		389.70		430.30		444.70		454.30		440.51

				Asegurados al SSO		2431.60		2524.44		2448.28		2645.84		2642.57		2427.01		2372.58		2388.55		2364.36		2194.00		2199.72

				Asegurados Régimen General		1802.95		1866.08		1756.19		1954.13		2259.29		2087.22		2005.15		2009.18		1986.16		1842.96		1847.76

				Asegurados Régimen Parcial		628.65		658.36		692.09		691.71		383.28		339.79		367.43		379.37		378.20		351.04		351.96

				Pensionados por Vejez		17.78		152.17		167.16		175.68		178.89		186.12		198.94		204.27		207.21		292.10		323.97

				Beneficiarios de Paro Forzoso		408.07		390.46		368.37		166.93		207.55		130.63		71.36		93.39		92.61		174.58		230.00

				Beneficiarios Totales		9073.45		9362.80		8995.65		9016.32		9934.62		9050.27		8607.22		8728.37		8648.49		8792.43		8575.52

				Indicadores de Cobertura del SSO

				Beneficiarios/Población Total		46.95		47.32		44.43		43.32		46.91		41.81		38.58		38.32		37.21		37.09		34.44

				Asegurados/PEA		34.04		34.32		32.72		35.12		33.22		29.95		26.29		25.62		24.41		22.30		21.51

				Asegurados/Subordinados		57.37		55.54		52.78		56.43		58.91		51.18		51.65		50.37		44.20		41.69		42.62

				Emp.Independientes/Fuerza de Trabajo		28.31		28.38		29.05		30.41		33.80		33.59		33.85		32.55		39.32		39.80		40.56

				Emp.TCP No Prof./Emp.Independientes										79.43		80.11		78.99		79.57		80.92		81.06		81.42

				Pensionados/Población 65 años y más		17.78		20.49		21.51		21.60		21.04		20.98		21.53		21.26		22.29		30.80		32.53

				Beneficiarios Paro Forzoso/Desocupados		54.52		60.11		68.25		34.21		30.70		14.88		6.36		9.22		8.55		11.77		18.92
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		Indicadores de Rendimiento

		Nª		Categorías		1968		1969		1970		1975		1980		1981		1982		1983		1984		1975		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1999		2000

		1		Beneficiarios FAM		937.93		1949.5		2151.43		3374.865		4563.875		4849.3545		4924.9319		4657.73		4861.805		3374.865		4563.875		4849.3545		4924.9319		4657.73		4861.805		5146.72		5616.5		6038.465		6680.115		6855.63		8444.8		8704.44		8303.56		8324.61		9551.34		8710.475		8239.785		8441.39		8223.5618		Años		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1999		2000

		2		Consultas		6673.37		8243.99		9874.66														11472.48		12055.33		12701.93		13315.48		9822.15		10695.72		11929.92		12036.97		12253.18		12742.94		10472.76		12122.18		11245.76		10798.90		7322.79		7003.83		5813.63		5317.93		6672.5		8191.46		Consultas		12122.18		11245.76		10798.9		7322.79		7003.83		5813.63		5317.93		6672.5		8191.46

		3		Camas		3.10		5.30		6.10														7.62		7.28		7.65		8.12		7.24		6.96		7.47		7.56		7.96		8.57		8.79		9.06		9.43		9.65		6.66		6.53		6.12		4.61		5.60

		4		Pacientes Día		772.76		860.41		1034.54														1940.84		1860.64		2035.22		2079.52		1607.66		1757.85		1879.36		1954.75		2015.31		2233.61		2080.46		2259.49		2314.33		2461.80		1210.36		1435.97		1271.28		766.76		1084.92

		5		Egresos Hospitalarios		86.69		89.42		104.94														148.93		150.28		184.18		194.05		153.55		188.88		202.64		208.79		202.17		249.08		242.04		265.36		271.44		282.23		195.77		236.38		211.01		139.02		178.46

		6		Intervenciones Quirúrgicas		24.32		22.66		26.79														43.69		41.88		48.54		52.2		46.9		64.49		70.56		75.22		69.01		83.37		64.01		78.80		78.16		79.33		63.46		66.85		64.01		48.25		69.58		76.00

		7		Partos		12.08		30.65		33.14														45.32		47.71		49.4		50.1		49.73		61.54		61.61		68.79		63.74		75.94		81.51		83.04		81.00		84.94		66.96		79.94		73.32		47.39		40.05		59.00

		9		Tasa Crecimiento Beneficiarios		0.00		107.85		10.36		56.87		35.23		6.26		1.56		-5.43		4.38		-30.58		35.23		6.26		1.56		-5.43		4.38		5.86		9.13		7.51		10.63		2.63		23.18		3.07		-4.61		0.25		14.74		-8.80		-5.40		2.45		-2.58

		10		Tasa Crecimiento Consultas		0.00		23.54		19.78		-100.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		16.18		5.08		5.36		4.83		-26.24		8.89		11.54		0.90		1.80		4.00		-17.82		15.75		-7.23		-3.97		-32.19		-4.36		-16.99		-8.53		25.47		22.76

		11		Tasa Crecimiento Camas		0.00		70.97		15.09		-100.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		24.92		-4.46		5.08		6.14		-10.84		-3.87		7.33		1.20		5.29		7.66		2.57		3.07		4.08		2.33		-30.98		-1.95		-6.28		-24.67		21.48

		12		Tasa Crecimiento Egresos		0.00		11.34		20.24		-100.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		87.60		-4.13		9.38		2.18		-22.69		9.34		6.91		4.01		3.10		10.83		-6.86		8.61		2.43		6.37		-50.83		18.64		-11.47		-39.69		41.49

		13		Tasa Crecimiento Intervenciones		0.00		3.15		17.36		-100.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		41.92		0.91		22.56		5.36		-20.87		23.01		7.29		3.03		-3.17		23.20		-2.83		9.63		2.29		3.98		-30.63		20.74		-10.73		-34.12		28.37		9.23

		14		Tasa Crecimiento Partos		0.00		-6.83		18.23		-100.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		63.08		-4.14		15.90		7.54		-10.15		37.51		9.41		6.60		-8.26		20.81		-23.22		23.11		-0.81		1.50		-20.01		5.34		-4.25		-24.62		44.21		9.23

				Consutas*Beneficiarios		7.11		4.23		4.59		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		3.40		2.64		2.62		2.70		2.11		2.20		2.32		2.14		2.03		1.91		1.53		1.44		1.29		1.30		0.88		0.73		0.67		0.65		0.79		1.00

				Camas*Beneficiarios

						80		81		82		83		84		85		86		87		88		89		90		91		92		93		94		95		96		99

				Beneficiarios		35.23		6.26		1.56		-5.43		4.38		5.86		9.13		7.51		10.63		2.63		23.18		3.07		-4.61		0.25		14.74		-8.80		-5.40		2.45

				Consultas		5.08		5.36		4.83		-26.24		8.89		11.54		0.90		1.80		4.00		-17.82		15.75		-7.23		-3.97		-32.19		-4.36		-16.99		-8.53		25.47

						1968		1969		1970		1975		1980		1981		1982		1983		1984		1975		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1999		2000

				Consultas		6673.37		8243.99		9874.66														11472.48		12055.33		12701.93		13315.48		9822.15		10695.72		11929.92		12036.97		12253.18		12742.94		10472.76		12122.18		11245.76		10798.90		7322.79		7003.83		5813.63		5317.93		6672.5		8191.46

		Atencion Ambulatoria

						1992		1993		1994														1995		1996		1997		1998		1999		2000

				Total de Consultas		10798902		7322796		7003828														5813633		5317928				825441		6672500		8191465

				Médicas		9564761		6545104		6188578														5115386		3107459				210874		6119466		5042736

				Cortesias Médicas																						84843				21137		626504		212814

				Emergencias																						1409282				388687		2006211		2483657

				Cortesias Emergencias																						289679				93778		413690		413690

				Odontológicas		1234141		777692		815250														698247		426665				110965		563034		665072

				Pacientes de Laboratorio																						1625806				418996		2298494		2500000

				Pacientes de Rayos X																						269371				73379		471120		600000

				Servicio de Farmacia (Récipes)																						2596347				1030053		7250550		7250550

				Atencion Hospitalaria

				Camas en funcionamiento		9658		6663		6526														6214		4611				3951		5685

				Egresos de Hospitalización		282229		195775		236379														211009		139016				44277		178465

				Pacientes Días		2461804		1210368		1435970														1271287		766767				330713

				Intervenciones Mayores		79329		63460		66853														64012		48248				20297		69584

				Atención Obstétrica

				Partos		84943		66962		79940														73321		34180				7102		40056

				Césareas																						13215				3255		16766

				Porcentaje de Ocupación		73.91		50.46		61.12														56.83		61.59				48.38		55.47

				Estancia Hospitalaria		8.72		6.18		6.07														6.02		5.52				7.47		6.08

				Promedio Diario de Hospitalaización		6744.67		3316.08		3934														3531.35		2129.91				1911.63		3119.74

				Indice de Sustitución																						3.44				7.97		4.88

				Indice de Rendimiento Paciente-Cama-Año																						30.15				11.21		31.39

																																								Programas Especiales

																																								Pacientes con Hemodiálisis								4225

																																								Paciente con Diálisis Peritoneal								350

																																								Pacientes con SIDA								2026

																																								Pacientes Hemofílicos								301000

																																								Pacientes con Cáncer/Antiniheoplásticas								1600

																																								Pacientes Trastornos de Crecimiento								115
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				Indicadores de Cobertura del SSO

		Nª		Categorías		1968		1969		1970		1975		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

		1		Población Total		9911.81		10247.30		10604.07		12665.23		15023.88		15484.65		15939.74		16393.72		16851.19		17316.72		17791.41		18272.15		18757.38		19245.52		19325.22		19786.50		20248.82		20814.08		21177.15		21644.12		22311.09		22777.15		23242.43		23706.71		24896.38

		2		Población Económicamente Activa		3047.64		3173.88		3306.26		4065.38		4971.58		5126.58		5312.88		5500.14		5690.37		5886.75		6089.40		6299.64		6512.28		6800.14		7143.91		7355.58		7481.49		7532.67		7953.85		8104.53		9024.63		9324.55		9687.21		9839.01		10225.31

		3		Ocupados		2881.85		2960.59		3103.92		3804.38		4690.38		4801.23		4927.25		4934.01		4938.00		5106.12		5396.01		5693.17		6035.43		6177.06		6407.05		6654.55		6855.91		7034.83		7246.38		7383.66		7902.51		8494.72		8816.20		8691.40		8741.64

		4		Asegurados Cotizantes		446.99		739.90		808.50		1182.70		1661.40		1798.10		1836.89		1770.28		1816.59		1896.36		1998.28		2149.15		2333.85		2302.04		2431.60		2524.44		2448.28		2645.84		2642.57		2427.01		2372.58		2388.55		2364.36		2194.00		2199.72

		5		Asegurados Régimen General		267.98		557.00		611.78		924.93		1220.65		1285.35		1296.91		1216.78		1265.83		1334.24		1454.08		1557.43		1727.37		1712.34		1802.95		1866.08		1756.19		1954.13		2259.29		2087.22		2005.15		2009.18		1986.16		1842.96		1847.76

		6		Familiares de Asegurados (5*2,5)		669.95		1392.50		1529.45		2312.33		3051.63		3213.38		3242.28		3041.95		3164.58		3335.60		3635.20		3893.58		4318.43		4280.85		4507.38		4665.20		4390.48		4885.33		5648.23		5218.05		5012.88		5022.95		4965.40		4607.40		4619.41

		7		Asegurados Régimen Parcial		179.01		182.90		196.72		257.77		440.75		512.75		539.98		553.50		550.76		562.12		544.20		591.72		606.48		589.70		628.65		658.36		692.09		691.71		383.28		339.79		367.43		379.37		378.20		351.04		351.96

		8		Pensionados		0.00		0.00		3.40		45.87		97.20		116.88		128.58		133.00		143.80		158.96		175.74		195.82		211.44		222.94		235.41		268.85		289.20		300.30		305.80		316.00		324.00		330.00		331.53		460.00		497.60

		9		Familiares de Pensionados (8*2)		0.00		0.00		6.80		91.74		194.40		233.75		257.16		266.00		287.60		317.92		351.48		391.64		422.88		445.88		470.82		537.70		578.40		600.60		611.60		632.00		648.00		660.00		663.06		920.00		995.20

		10		Pensionados por Vejez		0.00		0.00		0.00		27.10		53.02		61.94		66.86		68.23		73.19		80.91		92.26		99.87		108.47		115.04		126.42		152.17		167.16		175.68		178.89		186.12		198.94		204.27		207.21		292.10		323.97

		11		Beneficiarios Paro Forzoso		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		55.32		408.07		390.46		368.37		166.93		207.55		130.63		71.36		93.39		92.61		174.58		75.31

		12		Familiares de Benef. al Paro Fozoso (11*2,5)		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		138.30		1020.18		976.15		920.93		417.33		518.88		326.58		178.40		233.48		231.53		436.45		188.28

		13		Beneficiarios Total (4+6+8+9+11+12)		1116.94		2132.40		2348.15		3632.64		5004.63		5362.10		5464.91		5211.23		5412.57		5708.84		6160.70		6630.19		7286.60		7445.33		9073.45		9362.80		8995.65		9016.32		9934.62		9050.27		8607.22		8728.37		8648.49		8792.43		8575.52

		14		Beneficiarios Atención Médica (5+6+8+9+11+12)		937.93		1949.50		2151.43		3374.87		4563.88		4849.35		4924.93		4657.73		4861.81		5146.72		5616.50		6038.47		6680.12		6855.63		8444.80		8704.44		8303.56		8324.61		9551.34		8710.48		8239.79		8349.00		8270.29		8441.39		8223.56

						1968		1969		1970		1975		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

		a		Beneficiarios/Población Total (13/1)		11.27		20.81		22.14		28.68		33.31		34.63		34.28		31.79		32.12		32.97		34.63		36.29		38.85		38.69		46.95		47.32		44.43		43.32		46.91		41.81		38.58		38.32		37.21		37.09		34.44

		b		Asegurados/PEA (4/2)		14.67		23.31		24.45		29.09		33.42		35.07		34.57		32.19		31.92		32.21		32.82		34.12		35.84		33.85		34.04		34.32		32.72		35.12		33.22		29.95		26.29		25.62		24.41		22.30		21.51

		c		Asegurados/Ocupados (4/3)		15.51		24.99		26.05		31.09		35.42		37.45		37.28		35.88		36.79		37.14		37.03		37.75		38.67		37.27		37.95		37.94		35.71		37.61		36.47		32.87		30.02		28.12		26.82		25.24		25.16

		d		Asegurados Reg. Gral./PEA (5/2)		5.87		5.76		5.95		6.34		8.87		10.00		10.16		10.06		9.68		9.55		8.94		9.39		9.31		8.67		8.80		8.95		9.25		9.18		4.82		4.19		4.07		4.07		3.90		3.57		3.44

		e		Asegurados Reg. Gral/Ocupados (5/3)		9.30		18.81		19.71		24.31		26.02		26.77		26.32		24.66		25.63		26.13		26.95		27.36		28.62		27.72		28.14		28.04		25.62		27.78		31.18		28.27		25.37		23.65		22.53		21.20		21.14

		f		Beneficiarios A. Médica/Pob.Total (14/1)		9.46		19.02		20.29		26.65		30.38		31.32		30.90		28.41		28.85		29.72		31.57		33.05		35.61		35.62		43.70		43.99		41.01		40.00		45.10		40.24		36.93		36.66		35.58		35.61		33.03

		g		Asegurados A. Médica/Asegurados (5/4)		59.95		75.28		75.67		78.20		73.47		71.48		70.60		68.73		69.68		70.36		72.77		72.47		74.01		74.38		74.15		73.92		71.73		73.86		85.50		86.00		84.51		84.12		84.00		84.00		84.00

		h		Beneficiarios AM/Cotizantes AM (14/5)		3.50		3.50		3.52		3.65		3.74		3.77		3.80		3.83		3.84		3.86		3.86		3.88		3.87		4.00		4.68		4.66		4.73		4.26		4.23		4.17		4.11		4.16		4.16		4.58		4.45

		i		Pensionados/Cotizantes		0.00		0.00		0.00		0.04		0.06		0.07		0.07		0.08		0.08		0.08		0.09		0.09		0.09		0.10		0.10		0.11		0.12		0.11		0.12		0.13		0.14		0.14		0.14		0.21		0.23

		j		Tasa Crecimiento de Beneficiarios FAM		0.00		10.79		1.04		5.69		3.52		0.63		0.16		-0.54		0.44		0.59		0.91		0.75		1.06		0.26		2.32		0.31		-0.46		0.03		1.47		-0.88		-0.54		0.13		-0.09		0.21		-0.26

		k		Tasa Crecimiento de Cotizantes al FAM		0.00		10.79		0.98		5.12		3.20		0.53		0.09		-0.62		0.40		0.54		0.90		0.71		1.09		-0.09		0.53		0.35		-0.59		1.13		1.56		-0.76		-0.39		0.02		-0.11		-0.72		0.03

						68		69		70		75		80		81		82		83		84		85		86		87		88		89		90		91		92		93		94		95		96		97		98		99		20

				Beneficiarios/Población Total		11.27		20.81		22.14		28.68		33.31		34.63		34.28		31.79		32.12		32.97		34.63		36.29		38.85		38.69		46.95		47.32		44.43		43.32		46.91		41.81		38.58		38.32		37.21		37.09		34.44

				Asegurados/PEA		14.67		23.31		24.45		29.09		33.42		35.07		34.57		32.19		31.92		32.21		32.82		34.12		35.84		33.85		34.04		34.32		32.72		35.12		33.22		29.95		26.29		25.62		24.41		22.30		21.51

				Asegurados/Ocupados		15.51		24.99		26.05		31.09		35.42		37.45		37.28		35.88		36.79		37.14		37.03		37.75		38.67		37.27		37.95		37.94		35.71		37.61		36.47		32.87		30.02		28.12		26.82		25.24		25.16

						75		80		81		82		83		84		85		86		87		88		89		90		91		92		93		94		95		96		97		98		99		20		99		20		20

				Tasa Crecimiento de Beneficiarios FAM		5.69		3.52		0.63		0.16		-0.54		0.44		0.59		0.91		0.75		1.06		0.26		2.32		0.31		-0.46		0.03		1.47		-0.88		-0.54		0.13		-0.09		0.21		-0.26		0.21		-0.26		-0.26

				Tasa Crecimiento de Cotizantes al FAM		5.12		3.20		0.53		0.09		-0.62		0.40		0.54		0.90		0.71		1.09		-0.09		0.53		0.35		-0.59		1.13		1.56		-0.76		-0.39		0.02		-0.11		-0.72		0.03		-0.72		0.03		0.03

																				Periodo		Tasa

																				1968-81		2.07

																				1982-89		0.13

																				1989-94		0.21

																				1995-20		-0.18

				Población Beneficiaria del FAM (Miles)		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

				Total Asegurados		2431.60		2524.44		2448.28		2645.84		2642.57		2427.01		2372.58		2388.55		2364.36		2194.00		2199.72

				Asegurados Régimen General		1802.95		1866.08		1756.19		1954.13		2259.29		2087.22		2005.15		2009.18		1986.16		1842.96		1847.76

				Familiares de Asegurados		4507.38		4665.20		4390.48		4885.33		5648.23		5218.05		5012.88		5022.95		4965.40		4607.40		4619.41

				Pensionados		235.41		268.85		289.20		300.30		305.80		316.00		324.00		330.00		331.53		460.00		497.60

				Familiares de Pensionados		470.82		537.70		578.40		600.60		611.60		632.00		648.00		660.00		663.06		920.00		995.20

				Beneficiarios Paro Forzoso		408.07		390.46		368.37		166.93		207.55		130.63		71.36		93.39		92.61		174.58		75.31

				Familiares de Benef. al Paro Fozoso		1020.18		976.15		920.93		417.33		518.88		326.58		178.40		233.48		231.53		436.45		188.28

				Total de Beneficiarios del FAM		8444.80		8704.44		8303.56		8324.61		9551.34		8710.48		8239.79		8349.00		8270.29		8441.39		8223.56

				Cobertura del FAM (Base=100)

				Asegurados Régimen General/PEA		8.80		8.95		9.25		9.18		4.82		4.19		4.07		4.07		3.90		3.57		3.44

				Asegurados Régimen General/Ocupados		28.14		28.04		25.62		27.78		31.18		28.27		25.37		23.65		22.53		21.20		21.14

				Beneficiarios del FAM/Población Total		43.70		43.99		41.01		40.00		45.10		40.24		36.93		36.66		35.58		35.61		33.03

				Relación Asegurados/Beneficiarios (Base=10)

				Asegurados Reg. Gral./Asegurados		6.00		7.53		7.57		7.82		7.35		7.15		7.06		6.87		6.97		7.04		7.28

				Beneficiarios FAM/Contribuyentes FAM		350.00		350.00		351.67		364.88		373.89		377.28		379.74		382.79		384.08		385.74		386.26

				Mercado de Trabajo		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000

				Población Total		19325.22		19786.50		20248.82		20814.08		21177.15		21644.12		22311.09		22777.15		23242.43		23706.71		24896.38

				Población 65 años y más		710.87		742.76		777.27		813.45		850.41		887.24		923.78		960.63		929.70		948.27		995.86

				Población Economicamente Activa		7143.91		7355.58		7481.49		7532.67		7953.85		8104.53		9024.63		9324.55		9687.21		9839.01		10225.31

				Fuerza de Trabajo		7196.60		7466.80		7601.80		7625.20		7952.70		8608.70		9024.60		9507.10		8816.30		8741.60		8682.70

				Ocupados		6407.05		6654.55		6855.91		7034.83		7246.38		7383.66		7902.51		8494.72		8816.20		8691.40		8741.64

				Ocupados Sector Formal		3963.40		4150.44		4290.43		4317.28		4000.00		4177.67		4529.72		4884.46		4446.01		4172.74		4161.02

				Desocupados		748.45		649.61		539.73		488.01		675.98		878.09		1121.76		1012.51		1082.64		1337.46		1128.75

				Porcentaje de Informalidad		38.14		37.63		37.42		38.63		44.80		43.42		42.68		42.50		49.57		51.99		52.40

				Tasa de Desocupación		10.40		8.70		7.10		6.40		8.50		10.20		12.43		10.65		12.28		15.30		13.00

				Empleo Subordinado		4238.20		4545.10		4638.80		4688.90		4486.00		4742.30		4593.40		4741.80		5349.60		5262.70		5160.90

				Público		1265.70		1293.80		1275.20		1206.80		1191.90		1357.70		1353.50		1440.40		1395.40		1319.80		1352.80

				Privado		2972.50		3251.30		3448.90		3482.10		3294.10		3384.60		3388.40		3891.60		3954.20		3942.90		3808.10

				Remunerados										3294.10		3389.90		3388.40		3891.60		3831.20		3758.00		3649.90

				Ayudantes Familiares										111.00		94.60		105.80		68.70		123.00		184.90		158.24

				Empleo Independiente		2037.60		2118.90		2208.30		2318.60		2688.30		2892.00		3054.90		3094.10		3466.70		3479.00		3521.70

				Trabajadores por Cuenta Propia										2208.40		2390.50		2564.80		2570.00		2925.10		2924.70		2978.70

				Profesionales										73.00		73.50		151.80		107.90		119.90		104.70		111.42

				No Profesionales										2135.30		2316.90		2413.00		2462.10		2805.30		2820.00		2867.20

				Miembros de Cooperativas										7.29		54.12		100.30		93.30		96.90		100.00		102.55

				Patronos										473.54		437.50		389.70		430.30		444.70		454.30		440.51

				Asegurados al SSO		2431.60		2524.44		2448.28		2645.84		2642.57		2427.01		2372.58		2388.55		2364.36		2194.00		2199.72

				Asegurados Régimen General		1802.95		1866.08		1756.19		1954.13		2259.29		2087.22		2005.15		2009.18		1986.16		1842.96		1847.76

				Asegurados Régimen Parcial		628.65		658.36		692.09		691.71		383.28		339.79		367.43		379.37		378.20		351.04		351.96

				Pensionados por Vejez		126.42		152.17		167.16		175.68		178.89		186.12		198.94		204.27		207.21		292.10		323.97

				Beneficiarios de Paro Forzoso		408.07		390.46		368.37		166.93		207.55		130.63		71.36		93.39		92.61		174.58		75.31

				Beneficiarios Totales		9073.45		9362.80		8995.65		9016.32		9934.62		9050.27		8607.22		8728.37		8648.49		8792.43		8575.52

				Indicadores de Cobertura del SSO

				Beneficiarios/Población Total		46.95		47.32		44.43		43.32		46.91		41.81		38.58		38.32		37.21		37.09		34.44

				Asegurados/PEA		34.04		34.32		32.72		35.12		33.22		29.95		26.29		25.62		24.41		22.30		21.51

				Asegurados/Subordinados		57.37		55.54		52.78		56.43		58.91		51.18		51.65		50.37		44.20		41.69		42.62

				Emp.Independientes/Fuerza de Trabajo		28.31		28.38		29.05		30.41		33.80		33.59		33.85		32.55		39.32		39.80		40.56

				Emp.TCP No Prof./Emp.Independientes										79.43		80.11		78.99		79.57		80.92		81.06		81.42

				Pensionados/Población 65 años y más		17.78		20.49		21.51		21.60		21.04		20.98		21.53		21.26		22.29		30.80		32.53

				Beneficiarios Paro Forzoso/Desocupados		54.52		60.11		68.25		34.21		30.70		14.88		6.36		9.22		8.55		13.05		6.67
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		GASTO EN SALUD

				Gobierno Central		Aporte IVSS y HCM		Estados		Municipios		IVSS		IPASME		FFAA		Privado		Total		% PIB

		1995		193969.00		11404.80		71668.80				57956.00		2677.10		8063.40		192025.50		537764.60		2.55

		1996		325540.00		15942.90		67365.10		4546.60		191950.00		5415.80		10525.00		353504.20		974789.60		2.11

		1997		596897.30		24557.60		124444.95		7761.00		258045.80		7299.50		14332.00		650773.80		1684111.95		2.39

		1998		772679.80		32006.60		174510.00		16819.80		385508.00		9854.00		19348.00				1410726.20		2.69

		1999		826199.00		48733.80		244314.00		14443.90		475710.10		13303.00		26120.00				1648823.80		2.53		2.49

				Gob. Central		Aportes IVSS y HCM		Estados		Municipios		IVSS		IPASME		FFAA		Privado		Total

		1995		35.89		2.44		13.25		0.49		10.72		0.50		1.49		35.53		100.00

		1996		33.46		1.63		6.90		0.47		19.67		0.56		1.08		36.23		100.00

		1997		35.44		1.46		7.39		0.46		15.32		0.43		0.85		38.64		100.00

		1998		34.45		1.43		7.78		0.75		17.19		0.47		0.70		37.21		100.00

		1999		31.18		1.84		8.12		0.55		17.95		0.49		0.74		39.14		100.00

		Estimación de Costos Año 2000

										GASTO EN SALUD (2000)		Monto Bs.		Porcentaje

		Promoción y Educación para la Salud		62821.90		1.86				Promoción y Educación para la Salud		62821.90		1.86

		Medicina de Prevención		139922.90		4.15				Medicina de Prevención		139922.90		4.15

		Saneamiento Ambiental		37643.90		1.12				Saneamiento Ambiental		37643.90		1.12

		Contraloría Sanitaria		4244.70		0.13				Contraloría Sanitaria		4244.70		0.13

		Restitución de la Salud		535118.90		15.87				Restitución de la Salud		535118.90		15.87

		Rehabilitación		14694.80		0.44				Rehabilitación		14694.80		0.44

		Enfermedades Catastróficas		128691.50		3.82				Enfermedades Catastróficas		128691.50		3.82

		SIDA		17290.04		13.44				Banco de Sangre		17987.30		0.53

		Diábetes		4810.50		3.74				Medicamentos Esenciales		70298.45		2.09

		Cáncer		64432.60		50.07				SUBTOTAL		1011424.35		30.00

		Diálisis y Transplantes		42158.30		32.76				Gastos de Personal y Otros		2359990.45		70.00

		Banco de Sangre		17987.30		0.53				TOTAL		3371414.80		100.00

		Medicamentos Esenciales		70298.45		2.09				USA Per Cápita (Cambio 684)				204$

		SUBTOTAL		1011424.35		30.00				Porcentaje PIB				4.16%		60.82		39.18

		Gastos de Personal y Otros		2359990.45		70.00				Gasto Actual en Salud		1648823.80		48.91

		TOTAL		3371414.80		100.00

		USA Per Cápita (Cambio 684)		204

		Porcentaje PIB		4.16%

		Porcentaje PN		13.77%
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