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Resumen

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y
no solamente la ausencia de infecciones o enfermedades.
La salud de todos los pueblos es una condicién fundamental
paralograrla pazy la seguridad, y depende de lamas amplia
cooperacion de las personas y los Estados. La salud es
considerada un derecho de las personas y el Estado debe
garantizar su prestacion. Através del tiempo y paralelo a sus
histéricos momentos politicos, los Estados colombiano y
venezolano han adoptado distintos modelos de salud
publica que pretenden mejorar basicamente el acceso y la
calidad de este derecho. Durante este recorrido se logran
evidenciar varios alcances pero es claro que para ambos no
se cumplen los objetivos trazados, lo que motiva a una
revision, ajuste o reforma. Esta parece ser otra semejanza
compartida entre estos “hermanos”. Conocer bajo que
reformas se ha desarrollado la salud de estos paises nos
permite entender mejor nuestro momento actual. [Gonzalez
LF, Moreno IA, Castro N. Andlisis comparativo de las
reformas del sector salud en Colombia y Venezuela.
MedUNAB 2009; 12: 102-108].

Palabras clave: Analisis comparativo, Reforma, Salud,
Colombia, Venezuela, Estado.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que la
salud de todos los pueblos es una condicion fundamental
para lograr la paz y la seguridad, y que depende de la mas
amplia cooperacion de las personas y los Estados.'
Colombia y Venezuela son dos paises vecinos; no solo
comparten una amplia frontera, culturas semejantes, un
mismo libertador, etcétera, sino también modelos socio-
politicos por momentos parecidos y con resultados

Summary

According to the World Health Organization, Health is a
physical, mental and social well-being state and not only
the absence of diseases. Health is also a fundamental
condition to reach peace and security; it depends on
people and the state, it's a people Right and the State must
guarantee it. Through time and parallel at their historical
political moments, countries as Colombia and Venezuela
have adopted different models from public health that they
try to improve basically the access and the quality of this
service. During this route they are managed to
demonstrate several reaches but it is clear that for both the
objectives are not fulfilled, which it motivates to arevision, it
fits oritreforms. This seems to be another similarity shared
between these “brothers”. To know under which reforms
have been developed Health of these countries, allows us
to understand our present moment. [Gonzalez LF, Moreno
IA, Castro N. Comparative analysis among Colombian and
Venezuelan Health Sector reforms. MedUNAB 2009; 12:
102-108].
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similares que han impactado en su desarrollo como
naciones. Motivados por el poco desarrollo del tema en la
literatura mundial, por la escasa figuracion de temas como
la salud entre estos dos paises y buscando respuestas para
entender mejor bajo qué argumentos ha evolucionado la
salud de Colombia y su homélogo Venezuela, esta revision
tiene como objetivo comparar de forma sencilla los
principales hechos politicos, el marco juridico y las
politicas de Estado de las diferentes reformas en el sector
salud de estos “hermanos” en los tltimos afios.
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Materiales y métodos

La metodologia usada para el desarrollo de este articulo fue
seleccionar una cantidad considerable de documentos que se
separaron de acuerdo al objetivo de la revision. Se hizo una
bisqueda documental de 1991 a 2008 (segun las
referencias), se incluyeron solo las referencias que
estuvieran relacionadas y enfocadas de manera especifica
con el tema. Se contemplaron varias etapas para su
desarrollo: busqueda, preseleccion, seleccion, interpretacion
y analisis.

La btsqueda de la literatura se realizd considerando
palabras clave como: “Historia de la salud en Colombia”,
“Historia de la salud en Venezuela”, “reforma de la salud en
Colombia”, “reforma de la salud en Venezuela”, “analisis
de las reformas”, “Constitucion politica de Colombia”,
“Ley 100 de diciembre 23 de 19937, “Ley Organica de
Salud de noviembre 11 de 1998, “Estado”, “Salud”, y
“Derecho”. Como criterios de bisqueda se tuvo en cuenta
literatura mundial consignada en textos y bases de datos.
Los idiomas se limitaron al espafiol e inglés. Dentro de las
bases de datos consultadas estan: Medline plus, Cochrane
library plus en espaiiol, Bireme, SciELO, Proquest, Hinariy
Science Direct. Realizada la preseleccion, se obtuvieron 62
referencias. En la seleccion se tuvieron en cuenta 20
referencias en espafol que se ajustaban ficlmente al
desarrollo de la publicacion. Para la interpretacion y analisis
se realizd una discusion académica de los autores para
lograr un consenso.

Colombia

La Constitucion de 1886 definia el Estado Colombiano
como “Estado de Derecho” pero la Constitucion Politica de
1991 introduce una palabra a la descripcion inicial: “Estado
Social de Derecho”.” La inclusién de la palabra “social”
tiene profundas implicaciones en la manera de concebir el
Estado y sus responsabilidades para con los habitantes del
territorio nacional, pues los servicios de salud, que antes se
prestaban a los colombianos bajo un esquema de
beneficencia publica, se convierten ahora en un derecho de
las personas.’ Esta nueva condicién trae profundas
implicaciones de tipo legal y econdmica para el Estado,
quien ahora debera garantizar el acceso a las atenciones en
salud a través del disefio de un Sistema de Salud que
organizara las instituciones, sean publicas o privadas, los
recursos fisicos y financieros, dentro de un ordenamiento
juridico que le permitiera a los colombianos acceder a un
ambiente saludable y a los servicios de salud a través de un
sistema de aseguramiento, a saber: Sistema de Seguridad
Social en Salud.*

Desde el Ministerio de Salud se controlaban los Servicios
Seccionales de Salud, que a su vez controlaban los
hospitales publicos de tercer nivel (Hospitales Universita-
rios) y los de segundo nivel de atencion (Hospitales
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Regionales), los que a su vez controlaban los de Hospitales
Locales, Centros de Salud y Puestos de Salud. Se trataba
principalmente de un sistema de predominio publico,
financiado con recursos fiscales procedentes de los ingresos
corrientes de la nacion que se transferian a los
departamentos, para que desde los casi omnipotentes
Servicios Seccionales de Salud se diagnosticara el estado de
salud de la poblacion, se planificaran los servicios, se
administraran los recursos financieros, se nombrara el
recurso humano de salud, se vigilara y controlaran los
indicadores basicos de salud publica y se ejerciera
inspeccion, vigilancia y control de los recursos fisicos y
financieros. Era evidente que ante tal multiplicidad de
funciones se generara un esquema ineficiente, altamente
burocratizado y propenso a la corrupcidn, pues
practicamente se trataba de ser juez y parte.’

Para enero 10 de 1990, el Congreso de la Republica expide

laLey 10 que organiza la prestacion del servicio de salud en

tres niveles de atencion. Los municipios podrian acceder a

los recursos del situado fiscal de salud para las atenciones de

menor complejidad, siempre y cuando demostraran
capacidad de gestion para asumir la competencia. La Ley

100 de diciembre 23 de 1993 aparece como una respuesta a

los articulos 48 y 49 de la Constitucion Politica, los cuales

obligaban a una reforma con distintas caracteristicas:’

- La atencidn en salud y el saneamiento ambiental concebi-
dos como servicios ptiblicos.*’

- La Seguridad Social como servicio publico y como meca-
nismo para garantizar el acceso al servicio de salud.

- La Seguridad Social como derecho irrenunciable.

- La eficiencia; para garantizarla, el Estado debera afinar las
herramientas de focalizacion de recursos y los instrumen-
tos de asignacion de subsidios hacia la poblacion mas
desprotegida y con mayor carga de enfermedad; ademas,
debera velar porque las atenciones incluidas en el plan de
beneficios sean las de mayor impacto epidemiolégico.™™’

- La universalidad; principio intimamente ligado a otros de
mayor jerarquia: La libertad y la igualdad.’ Esta supone la
garantia de acceso a un paquete basico de atencion en
salud a la totalidad de los habitantes del territorio
nacional.’

- La solidaridad; principio que logra dentro de un marco de
justicia distributiva, que la poblacién con capacidad de
pago comparta con la que no posee capacidad de pago.
Pero no sélo se evidencia en sentido financiero, pues la
esencia misma del aseguramiento se manifiesta en la
solidaridad entre sanos y enfermos como principios
rectores del sistema.’

- La participacion de los particulares en la gestion de los
servicios.

- La ampliacion progresiva de la cobertura de la Seguridad
Social, con la garantia a todas las personas del acceso a los
servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la
salud.’

EsasicomolaLey 100 de 1993 crea el régimen contributivo
para garantizar el aseguramiento de la poblaciéon con
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capacidad de pago, un régimen subsidiado para los pobres y
un régimen de transicion para los pobres que no accedan al
subsidio de salud en el interin. Ademas, se disefi¢ un plan de
beneficios basico (Plan de Atencion Bésica - PAB) que
cubre a todos los habitantes del territorio nacional de
manera gratuita, y abarca acciones de saneamiento
ambiental, de promocion de la salud, de prevencion de
enfermedades y control de riesgos epidemiolodgicos, de
vigilancia epidemiologica y atencion de enfermedades de
interés en salud publica. Para la poblacion con capacidad de
pago, afiliada al Régimen Contributivo de Salud, existen
los llamados Planes Adicionales de Salud (PAS)," a los que
se les aplica preexistencias, no tienen cobertura familiar y
no tienen predefinidos un contenido de atenciones en salud,
pues para cada uno se requiere una autorizacion expresa de
la Superintendencia Nacional de Salud. Por fuera del
Sistema General de Seguridad Social en Salud definido por
la Ley 100 de 1993, prevalecen algunos regimenes
exceptuados o especiales, como son los de Ecopetrol, el
Magisterio o las Fuerzas Armadas, entre otros.’ Desde 1993
ha madurado el sistema y ha dejado evidenciar aquellas
instituciones en las que se requieren ajustes.

Enenero 9 de 2007 surge la Ley 1122 la cual realiz6 algunas
modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud.” Se puede afirmar que desde entonces han existido
reformas profundas en el modelo de salud colombiano,
mejorando la cobertura de aseguramiento en salud, los
recursos disponibles para el sectory el acceso a los servicios
en comparacion con lo que se evidenciaba en el decenio de
los ochenta. Sin embargo, son miltiples los problemas
detectados en el actual Sistema General de Seguridad
Social en Salud que motivan su reforma. Para citar algunos
tenemos: La no seleccion de beneficiarios por nucleos
familiares completos; muchos municipios no han
implementado el Sistema de Beneficiarios Sisben y los que
lo han implementado tienen grandes deficiencias en la
actualizacion y politizacion del instrumento; afiliacion de
personas no prioritarias, multiples afiliaciones, tardanza
entre afiliacién y carnetizacion, y entre carnetizacion y
atencion al usuario; deficiencias en la calidad y oportunidad
del servicio; cobros indebidos al usuario; compromisos
politicos a cambio de la afiliacion al sistema; debilidad del
sistema de inspeccion, vigilancia y control por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud la Vigilancia, la cual
ejerce en concurrencia con el Ministerio de la Proteccion
Social y las Direcciones Seccionales y Locales de Salud,;
falta de universalidad y de eficiencia;’ la evasion, entendida
como la no afiliacion al régimen contributivo de una parte
importante de la poblacion que deberia estarlo (se estima
que existen 3,5 millones de personas con capacidad de pago
que aun estan por fuera del Régimen Contributivo de
Salud); y la elusion, entendida como el pago de una
contribucion inferior a la correspondiente al nivel de
ingresos."” Adicional a lo anterior, se suman problemas de
flujo de recursos, de informacién, de provision de servicios
por la crisis de los hospitales publicos de nivel 2 y 3; la
proliferaciéon de IPS privadas de nivel 1; la oferta de
servicios desequilibrada en muchas ciudades; y finalmente,
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la falta de atencion de los pobres no asegurados. Segun
investigacion realizada por el Programa de Apoyo a la
Reforma del Ministerio de la Proteccion Social, la
cuantificacion de los problemas en todos los ambitos
mostro que el 54% de ellos estan relacionados con el acceso
alos servicios.’

Venezuela

Se puede decir que desde los origenes de Venezuela como
pais hasta 1936, la salud no estaba vinculada al concepto de
Estado; mas bien se asociaba a la cultura popular, la
medicina tradicional y a lo que pudo haber sido el
espontaneo desarrollo de los diferentes conceptos que los
sectores populares tenian en cuanto al problema de la salud
ylaenfermedad."

Entre 1936 y 1961 nace y se desarrolla la historia del
sistema de salud en Venezuela, hasta el momento sin leyes.
En 1936 nace el Ministerio de Salud y Asistencia Social
como una necesidad econdmica para darle respuesta al
recién iniciado proceso de desarrollo de la industria
petrolera que imponia la erradicaciéon de un conjunto de
flagelos que azotaban la salud de los venezolanos para
poder recibir a las compaifiias extranjeras. Fue una época en
la que se libraron grandes batallas contra problemas
epidémicos y endémicos de gran magnitud, se construyeron
infraestructuras hospitalarias en toda la geografia nacional
y se desarrolld un sentido de pertenencia entre los
trabajadores del equipo de salud. A pesar de que el
Ministerio dio respuesta a un nuevo sistema econémico
impuesto, que implicéd una fuerte dependencia tecnologica
y programatica, en términos de politica en salud, no es
menos cierto que sento las bases de lo que se tiene.*'

En 1961 termina la época de oro de la salud en Venezuela 'y
comienza un periodo marcado por el Pacto de Punto Fijo.
Este pacto de gobernabilidad entre los partidos politicos
Accion Democratica, Comité de Organizacion Politica
Electoral Independiente (Copei) y la Union Republicana
Democratica hizo que el componente politico partidista
fuese imponiéndose progresivamente dentro de las
instituciones, desarrolldndose una conducta clientelar que
fue determinando la composicion y las decisiones del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Es una época en
la que se impone un modelo individual curativo, se
comienzan a deteriorar los programas preventivos y a
construirse criterios de administracion sin prevision
econdmica, aumenta la dependencia tecnologica y
comienzan a multiplicarse los entes ptiblicos dispensadores
de salud, al margen del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social. Esto, asociado a unos gremios y sindicatos que
anteponen la defensa de los intereses de sus agremiados al
problema de salud de una poblacion; a unas universidades
que forman médicos exclusivamente para el ejercicio
privado de la profesion; a un desequilibrio progresivo entre
el alcance de las politicas publicas de salud y la
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construccion de un modelo privado de salud que en este
momento tenia mas capacidad resolutiva que el aparato de
Estado y el aumento de la burocracia en el Ministerio,
determina la muerte del servicio publico de salud en este
paisy el debilitamiento del aparato del Estado."

Los graves desequilibrios macroecondémicos, el
agotamiento del proceso de sustitucion de importaciones, el
deterioro de los precios del petroleo y, en términos mas
generales, el agotamiento del modelo de crecimiento
basado en la renta petrolera, hacian impostergable un
cambio de rumbo. En este sentido, en la alocucion
presidencial del 16 de febrero de 1989, el recién electo
mandatario Carlos Andrés Pérez, anunci6 la implantacion
de un drastico programa de ajustes econémicos, con lo cual
se estaba dando inicio al llamado “Gran Viraje”. Es quizas
este el primer momento del llamado modelo neoliberal
venezolano que histéricamente va hasta 1993. Durante el
periodo 1993 a 1998 (segundo momento del modelo
neoliberal), el gobierno de Rafael Caldera establecio sus
cursos de accion gubernamental dentro de las recetas antes
mencionadas, aunque dando un mayor énfasis al aspecto
social, habida cuenta de las terribles consecuencias que se
generaron en el periodo de gobierno anterior; de esta forma
es disefiado el denominado IX Plan de la Nacion como
instrumento rector del proceso de desarrollo del pais." Con
el neoliberalismo se impone con fuerza la privatizacion del
sistema de salud, desmantelando el método empirico ya
existente sin importar que la salud de la inmensa mayoria de
venezolanos que en los ultimos 40 afios ya habian sido
empujados a un sistema carente y a un sistema rentista
petrolero, ahora se concentrarian en las grandes ciudades,
produciéndose brechas inmensas entre distintos sectores de
lapoblacion que marcan todo el ciclo de vida, desde antes de
nacer hasta después de la muerte. Ademas, el
neoliberalismo construye todo un sistema ideologico
basado en el individualismo, el inmediatismo y en
consecuencia en la nocion de que las luchas colectivas
carecen de sentido."

LaLey Organica de Salud de noviembre 11 de 1998 firmada
en el gobierno de Rafael Caldera rige hasta el momento todo
lo relacionado con la salud en el territorio venezolano
establece las directrices y bases de salud como proceso
integral, determina la organizacion, funcionamiento,
financiamiento y control de la prestacion de los servicios de
salud de acuerdo con los principios de adaptacion
cientifico-tecnologica, de conformidad y de gratuidad, este
ultimo en los términos establecidos en la Constitucion de la
Republica. Regula igualmente los deberes y derechos de los
beneficiarios, el régimen cautelar sobre las garantias en la
prestacion de dichos servicios, las actividades de los
profesionales y técnicos en ciencias de la salud, y la relacion
entre los establecimientos de atenciéon médica de caracter
privado y los servicios publicos de salud contemplados en
esta Ley.”” Sin embargo, el crecimiento que para la década
de los aflos 90 presentaba un panorama optimista se estanco
en 1997, etapa caracterizada por la falta de equidad ya que
se torno la situacion social mas complicada que la de afios
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anteriores, donde se cre6 un clima de exclusion social,
reflejada en la alta concentracion de ingresos y riquezas asi
como los elevados niveles de pobreza e indigencia, el
aumento del desempleo y la precariedad en el acceso de los
servicios sociales."”

Los principios que rigen la Ley Orgénica de Salud son:"

- Universalidad: todos tienen el derecho de acceder y reci-
bir los servicios para la salud, sin discriminacion de
ninguna naturaleza.

Participacion: los ciudadanos individualmente o en sus
organizaciones comunitarias deben preservar su salud,
participar en la programaciéon de los servicios de
promocién y saneamiento ambiental y en la gestion y
financiamiento de los establecimientos de salud a través
de aportes voluntarios.

Complementariedad: los organismos publicos territoria-
les nacionales, estatales y municipales, asi como los
distintos niveles de atencion se complementaran entre si,
de acuerdo a la capacidad cientifica, tecnologica,
financiera y administrativa de los mismos.

Coordinacion: las administraciones publicas y los estable-
cimientos de atencién médica cooperaran y concurriran
armonicamente entre si, en el ejercicio de sus funciones,
acciones y utilizacion de sus recursos.

Calidad: en los establecimientos de atencion médica se
desarrollaran mecanismos de control para garantizar a los
usuarios la calidad en la prestacion de los servicios, la cual
debera observar criterios de integridad, personalizacion,
continuidad, suficiencia, oportunidad y adecuacion a las
normas, procedimientos administrativos y practicas
profesionales.

Después de que Hugo Chavez Frias asumio el poder el 2 de
febrero de 1999 decreto la activacion del "Poder Constitu-
yente". Se realizaron dos referendos constituyentes el 25 de
abrily el 15 de diciembre del mismo afio con el que se busco
modificar la Constitucion de 1961, siendo aprobados por
votacion popular.’™ ' La Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela hace énfasis en que el problema
de la salud es preservarla y construirla, entendiéndola de
manera integral, trascendiendo de esta forma el
reduccionismo que relaciona la salud exclusivamente con la
asistencia médica. Esta nueva concepcion de la salud hace
énfasis en el papel que el médico y los equipos de salud
deben jugar con relaciéon al componente preventivo,
ambiental y de agente transformador de la realidad
socioeconémica del individuo y su comunidad.” Sin
embargo, garantizar la prestacion de los servicios de la salud
en Venezuela ha sido un proceso dificil, el equipo de salud,
los médicos y profesionales del area, vienen de unas
universidades preparadas y disefiadas para entender la salud
a partir de los conceptos que impusieron unas clases que
dominaron y siguen dominando de alguna manera para sus
propios intereses. '’

“...en Venezuela hay un médico por cada 500 habitantes...”,
parametros acordes a las pautas establecidas por la OMS
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que permitieron acudir durante afios a escenarios
internacionales sin especificar, que esos médicos viven y
prestan servicio a pequefos sectores privilegiados,
quedando excluida mas de un 60% de esa sociedad.” Los
hechos politicos, sociales y administrativos que ocurrian en
Venezuela de una u otra forma afectaron al 4rea de la salud
vista desde la perspectiva como un derecho de los seres
humanos, siendo definida en este sentido a pesar del proceso
de la industrializacion, ya que la medicina comienza a
incorporarse en el proceso preventivo, que se constituye en
un tema central por los efectos sociales y ambientales de
esta etapa tienen sobre la salud y el bienestar al deteriorarla,
y en general a las condiciones de vidas asociadas a laidea de
justicia social. Por ello la salud se vincula al concepto de
bienestar que recoge la dimension individual y colectiva de
este derecho y va mas alla de la definicién negativa que
salud es ausencia de enfermedad, la cual considera a la salud
como un parametro de medicion del desarrollo humano, ya
que el logro 6ptimo del bienestar de las personas permite las
expresion de sus capacidades creativas y productivas.” El
Estado actual a través de sus gestiones y de acuerdo a su
constantes promociones, propaganda, publicidad en
rescatar mas los derechos del venezolano, en hacer realidad
un servicio eficiente de la salud, debe prestarle mas atencion
y mas seriedad al grave problema que actualmente el pais
afronta en este servicio en donde no hay ninguna garantia de
un servicio eficiente, publico al que tienen derecho los
ciudadanos, especialmente cuando se cumple con el pago de
los tributos e impuestos. Ante una realidad en donde la
administracion de la salud en el pais, tanto en el sector
publico como en el privado es cuestionable, las
Universidades comprometidas en la capacitacion de estos
profesionales encargados de gestionar la salud
eficientemente, con calidad, buen servicio, no puede
ignorar su rol y ser mas proactivas en rescatar el serio
problema que actualmente se afronta con respecto al
cuidado, resguardo de la salud que todo pais desarrollado
debe tener." Al respecto se debe tener en cuenta la Ley
Organica de Salud de Venezuela, publicada en gaceta oficial
N°36.579 ¢l 11 de noviembre de 1998 vigente hasta la fecha
que expresa claramente en su articulo 3°: “Los servicios de
salud garantizardn la proteccion de la salud a todos los
habitantes del pais y funcionaran de conformidad con los ya
mencionados”. En la medida que se identifique mas el
Gobierno con su responsabilidad en pro de un buen servicio
de la salud, habra mas confianza, en su gestion, y desde
luego, los ciudadanos estaran garantizados de un derecho
que le corresponde.*

No se pueden desconocer algunos alcances logrados rele-
vantes como son definicion de los lineamientos politicos,
promocidn, prevencion, proteccion y recuperacion de la
salud en cierta medida, la vigilancia de productos
farmacéuticos, la inspeccion y vigilancia del ejercicio de
toda profesiéon o actividad que tenga relaciéon con la
atencion a la salud. Pero también son multiples los
problemas detectados en el actual Sistema de Salud
Venezolano que motivan su reforma: déficit presupuestario
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asignado a las instituciones publicas de salud del pais por
parte de los entes gubernamentales; infraestructura fisica
insuficiente y en la mayoria de los casos en estado de
deterioro; poca demanda de conocimientos por parte del
gobierno que garantice formacion de personal calificado;
reduccion de la responsabilidad del Estado en cuanto a la
prestacion de los servicios de salud; cobertura insuficiente e
injusta de la poblacion traducida en mala distribucion
geografica de los recursos; predominio de acciones en el
medio urbano; parcelacion del grupo familiar; falta de
establecimiento de prioridades traducidas en
desproporcionada inversion en restitucion de la salud;
insuficiente inversion en consecucidn de la salud; falta de
jerarquizacion de los problemas; mala utilizacién de los
recursos y, por lo tanto, disminucion de su rendimiento;
multiplicidad de directivas, duplicaciéon de recursos,
repeticion y superposicion de acciones; ausencia del
principio basico de una administracion con centralizacion
normativa y descentralizacion ejecutiva programas y
presupuestos centralizados, falta de autonomia de las
dependencias locales y falta de interés de la comunidad por
los programas.*

Discusion

Tanto en Colombia como en Venezuela el tema de la salud
no estaba ligado a las responsabilidades del Estado. En
Colombia primaba un sistema de beneficencia publica
mientras que en su pais vecino existia una especie de
medicina empirica atada a la cultura popular. En los dos
paises, la gran problematica en esta materia forzo la
necesidad de involucrar al Estado en la responsabilidad,
regulacion, vigilancia y control de las politicas de salud
respectivas.” "’

Colombia ejercio principalmente un sistema de predominio
publico, financiado con recursos fiscales procedentes de los
ingresos corrientes de la naciéon que se transferian a los
departamentos, eran los Servicios Seccionales de Salud los
que diagnosticaban el estado de salud de la poblacion. Estos
tenian multiples responsabilidades que llevo a un colapso
sistematico debido a la tendencia burocratica generando un
esquema ineficiente, altamente tendencioso a la corrupcion.
Venezuela intent6 brindar un servicio publico de salud pero
el tendon de Aquiles de sus politicas estatales comienza
cuando el componente politico partidista se fue imponiendo
dentro de las instituciones,” " desarrollandose una direccion
clientelar, las asociaciones gremiales se preocupan mas por
su interés particular, la formaciéon académica se basa en
formar profesionales para el ejercicio privado y la
burocracia constante de los paises del tercer mundo da el
golpe final."

Colombia persiste en utilizar al Estado como el ente garante
de las politicas de salud y en Venezuela el neo-liberalismo
impone la privatizacién del sistema de salud, desman-
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Tabla 1. Resefa evolutivay comparativa de las reformas del sector salud entre Colombia y Venezuela.

item Colombia Venezuela

¢ La salud era responsabilidad NO NO

del Estado?

La salud basada en Sistema de beneficencia Medicina tradicional,
publica cultura popular

Pasos de politica Estatal Sl Sl

No se afianza por

Multiplicidad de tareas,
burocracia, corrupcion.

Direccion clientelar,
burocracia,interés particular.

Garantes posteriores Nuevamente el Estado Sector privado

Garantes Actuales Estado Estado

Leyes rectoras vigentes Ley 100 de 1993 Ley Organica de Salud de
1998

Principales aciertos
integral
Mayor cobertura

Base del sistema de seguridad social

Base para la prestacion
Base garante
Mejor acceso

Aumento de recursos para el sector

Se considera revision, Sl
reforma o cambio

Principales motivadores de
revision, ajuste o reforma control

Falta de acceso

Deficiencia en la calidad y oportunidad del

servicio

Infiltracién inescrupulosa
Problema en flujo de recursos

Debilidad en la inspeccién, vigilancia y

Sl

Déficit presupuestario
asignado e inversion
desproporcionada

Falta de responsabilidad
estatal

Pobre cobertura

Falta de equidad

telando el método empirico ya existente.”” " Por miiltiples

razones durante los ochenta y noventa los dos paises se ven
envueltos en un caos social que resulta en altos niveles de
desempleo, pobreza y precariedad en el acceso de los
servicios sociales. Aparecen la Ley 100 de diciembre 23 de
1993 (modificada por la Ley 1122 de enero 9 de 2007) y la
Ley Organica de Salud de noviembre 11 de 1998, en
Colombia y Venezuela respectivamente. Aunque son
modelos independientes comparten principios que las rigen
y aunque pretenden mejorar la atencion en salud de sus
habitantes, no llenan las expectativas para lo cual fueron
creadas'lg, 12,18,19,20

No se puede desconocer que estos modelos han tenido
trascendentales aciertos, en materia de cobertura para
Colombia, mayor control gubernamental para Venezuela,
entre otros, pero reunen razones suficientes para favorecer
su constante revision, ajuste o reforma (tabla 1).
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