
DISCUSIONES TECNICAS 

COORDINACION ENTRE LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA 
DE LOS MINISTERIOS DE SALUD Y DE LAS 
INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL 

Se presenta el documento de trabajo preparado 
por la Oficina Sanitaria Panamericana como 
base de las Discusiones Técnicas en la XVII 
Conferencia Sanitaria Panamericana 

1. COORDINACION ENTRE LOS SERVICIOS DE LOS MINISTERIOS DE SALUD Y DE 
LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL 

En la preparación de las Discusiones 
Técnicas sobre el. tema del rubro se han 
tenido presente dos resoluciones adoptadas 
por el Consejo Directivo en su XVI Re- 
unión. En la Resolución XIX,’ el Consejo 
recomendó a los Gobiernos la aplicación 
progresiva de medidas tendientes a obtener 
mecanismos de coordinación entre los Minis- 
terios de Salud y las instituciones de se- 
guridad social “poniendo énfasis en la ne- 
cesidad de practicar una encuesta para medir 
la verdadera magnitud y características del 
problema”. Por la Resolución XXM * re- 
solvió seleccionar el tema “Medios para 
promover y hacer efectiva la coordinación 
entre los servicios y programas de los Minis- 
terios de Salud, las instituciones de se- 
guridad social y otras que desarrollan activi- 
dades relacionadas con la salud” para las 
Discusiones Técnicas de la XVII Conferen- 
cia Sanitaria Panamericana, XVIII Reunión 
del Comité Regional de la Organización 
Mundial de la Salud para las Améticas. 

El Director de la Oficina Sanitaria Pana- 
mericana decidió que la mejor manera de 
poner en práctica ambas resoluciones era 
por medio de una encuesta preliminar que 
permitiera recoger datos básicos y ofrecer 
sus resultados a los participantes de las 
Discusiones Técnicas a ti de ilustrar sus 

1 Documento Oficial de la OPS 66, 24-26. 
z Documento Oficial de la OPS 66,35. 

debates con información realista sobre la 
situación actual. 

Para continuar su política de colaboración 
con otros organismos del Sistema Interameri- 
cano, la Organización Panamericana de la 
Salud recabó la cooperación de la Organiza- 
ción de los Estados Americanos para llevar 
a cabo la encuesta recomendada por el 
Consejo Directivo. Es grato dejar constan- 
cia de que la OEA respondió en forma muy 
efectiva a este requerimiento y aceptó patro- 
cinar en conjunto con la OPS la referida 
encuesta en aquellos países que voluntaria- 
mente decidieran participar en ella. Se dejó 
muy en claro desde el comienzo que esta era 
una encuesta nacional con la participación 
de organismos internacionales y en la cual 
sólo se pretendía hacer un análisis objetivo 
y preliminar de la situación actual por cuyo 
medio se pudiera obtener la información 
básica para practicar más tarde un estudio a 
fondo de carácter económico, demográfico y 
sociológico, cuyos resultados permitan a 
cada país evaluar su propio problema y 
adoptar sus propias soluciones de acuerdo 
con su tradición histórica, su sistema jurídico 
y su capacidad financiera para prestar servi- 
cios médicos. 

Diez países respondieron al llamado de la 
OPS y de la OEA, a saber: Brasil, Colombia, 
Costa Rica, Chile, El Salvador, Honduras, 
Panamá, Perú, México y VenezueIa. A cada 
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país se le solicitó la designación de un en- 
cuestador por parte del Ministerio de Salud 
Pública y otro por parte de las instituciones 
de la seguridad social. Estas personas re- 
cibieron indicaciones detalladas de parte de 
funcionarios de la OPS y de la OEA y fueron 
asesoradas durante el tiempo que duró la 
recolección de datos. 

El presente estudio está orientado pri- 
mordialmente a la medición de la “cantidad” 
de servicios que se prestan en la actualidad 
y no a su “calidad”. Este hecho se debe 
tener muy en cuenta al hacer el análisis 
de costos por cuanto es indiscutible que 
el mayor costo de algunos servicios de- 
pende con frecuencia de su más alta cali- 
dad. Además, se ha tratado de investigar la 
forma en que estos servicios son utilizados, 
su accesibilidad a los usuarios, la población 
cubierta por los sistemas de seguridad social 
y el costo de los servicios según la institución 
que los administra. También se procuró 
analizar los recursos humanos y materiales 
disponibles para el funcionamiento de los 
servicios de atención médica. 

El enfoque general que se ha dado al 
estudio corresponde a los principios sustenta- 
dos por la OPS y que han sido ratificados en 
numerosas reuniones de sus Cuerpos Directi- 
vos y de sus grupos de expertos. Sucinta- 
mente, estos principios establecen que las 
funciones preventiva, curativa y rehabilita- 
dora de la medicina constituyen una unidad 
integral, siendo la atención médica uno de 
los servicios básicos de salud que deben ser 
prestados a la comunidad. 

Desde el punto de vista administrativo, el 
concepto que ha prevalecido en el análisis 
de este problema es que los servicios de salud 
deben tener una estructura regionalizada, y 

. dentro de cada región debe existir una red o 
sistema de establecimientos destinados a 
prestar servicios, la suma de los cuales debe 
ser autosuficiente para asegurar un cuidado 
integral de la salud, evitando las duplicacio- 
nes entre servicios afines. 

Al analizar el problema en esta forma es 

posible llegar a establecer principios gene- 
rales de orden técnico, de los cuales se de- 
rivan medidas que pueden ser aplicadas a 
cualquier servicio de salud. Se evitan así las 
discriminaciones o las comparaciones que 
pudieran conducir a una mayor incoordina- 
ción y se establecen las bases para que, a 
través de investigaciones operativas de carác- 
ter local, se alcance la uniformidad de las 
acciones de salud. De esta forma se facili- 
taría su coordinación progresiva. 

Los comentarios que siguen tratan de 
poner de relieve las características más desta- 
cadas del problema y servirían de guía a las 
Discusiones Técnicas. 

1. Disponibilidad de camas hospi+alarias 

Es extraordinariamente difícil encontrar 
índices o tasas satisfactorias que permitan 
medir el número ideal de camas en función 
de la población. Hay numerosas variables 
que modifican las necesidades de camas y 
muchas de estas variables desgraciadamente 
no se pueden medir con facilidad. Otro 
elemento que complica el cálculo es que rara 
vez en la organización de servicios médicos 
se trabaja con un universo conocido. En 
efecto, la población servida por las camas 
de un hospital determinado puede variar 
dentro de límites bastante amplios según la 
extensión de la cobertura de la seguridad 
social, según los medios de comunicación y 
según la existencia de una red de servicios 
periféricos que descongestionen la demanda 
de servicios en el hospital regional. 

Los Ministerios de Salud, al responder a 
la encuesta, han tenido la tendencia a de- 
clarar como población servida por un hospi- 
tal la población total de la ciudad o región 
donde está ubicado el hospital, sin hacer las 
correcciones necesarias, derivadas de la exis- 
tencia de otros hospitales (maternidades, 
pediatría, privados) que sirven a distintos 
segmentos de la misma población. Esto 
actúa en contra de los hospitales de los 
Ministerios, pues al usar un denominador 
de población muy abultado, exhiben tasas 
por 1,000 habitantes inferiores a las reales 
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y mucho menores que las de los hospitales de 
las instituciones de seguridad social. 

Una manera más acuciosa y al mismo 
tiempo más compleja de medir las necesi- 
dades de camas de una población es hacer 
estudios de la demanda de atención. En su 
forma más simple se puede medir la de- 
manda por el porcentaje de población que 
solicita ser admitida a los servicios hospi- 
talarios y por el porcentaje de esa misma 
población que concurre a solicitar atención 
en los consultorios externos. Sin embargo, 
esto no representa sino la parte conocida 
bajo el nombre de demanda efectiva, pero a 
ella hay que agregar la demanda potencial 
derivada de aquella parte de la población 
que, aun cuando necesita atención médica, 
no la solicita, porque no tiene acceso a los 
servicios, o porque no está cubierta por el 
régimen previsional. 

Fuera de esta demanda potencia& que 
podríamos llamar de origen social, está la 
demanda potencial que es derivada de las 
acciones dirigidas de la salud pública. En 
efecto, un programa de prevención dirigido 
al control y a la erradicación de enferme- 
dades transmisibles, si bien puede aumentar 
la demanda durante su período inicial, tiende, 
a la larga, a reducir esa demanda por la 
disminución o eventual desaparición de cierto 
grupo de enfermedades. Por otra parte, la 
búsqueda de enfermedades crónicas, espe- 
cialmente cardiovasculares o tumores, revela 
una serie de casos hasta entonces desconoci- 
dos y que, generalmente, requieren hospitali- 
zación por un período más o menos largo, 
pero que, en todo caso, provocan un aumento 
de la demanda de servicios. 

Al aplicar procedimientos modernos de 
investigación de mercado es posible medir 
la demanda total de atención médica ha- 
ciendo todas las correcciones necesarias para 
sumar a la demanda efectiva, la demanda 
potencial determinada por los factores ya 
enunciados y para restar la demanda agre- 
gada o innecesaria provocada por la per- 

sistencia de enfermedades que son reducibIes 
o erradicables. 

Una vez conocida la demanda total es 
todavía necesario someter la cifra obtenida 
a las correcciones derivadas de las necesi- 
dades reales y de las aspiraciones de la 
comunidad. Hay una serie de factores tales 
como la elevación del nivel de cultura sani- 
taria de la población, el crecimiento vegeta- 
tivo de la población o las migraciones in- 
ternas y, íinalmente, el avance de las ciencias 
médicas que determinan un crecimiento cons- 
tante del requerimiento de servicios. Des- 
graciadamente, con frecuencia los recursos 
necesarios para prestar estos servicios no 
crecen con igual rapidez y de ello se deriva 
otro factor que al planear servicios de salud 
debe ser tomado en cuenta, por cuanto esta 
deficiencia de los recursos para satisfacer la 
demanda es con frecuencia motivo de situa- 
ciones de conflicto con el persona1 pro- 
fesional encargado de prestar los servicios 
como asimismo con los usuarios del servicio. 
Estos conflictos gremiales o sociales pueden 
llegar a provocar tensiones que llevan al 
desprestigio de los servicios médicos, lo que 
es conveniente evitar desde todo punto de 
vista. 

Cuando la disponibilidad de camas no es 
uniforme para los distintos grupos sociales, 
se produce, igualmente, una discriminación 
que repercute sobre la salud pública por 
cuanto los grupos menos favorecidos, que 
están habitualmente más expuestos a los 
riesgos de enfermar y morir, no tendrán 
acceso a los servicios médicos mínimos. Esto 
es lo que ocurre con frecuencia en los países 
estudiados en esta encuesta que tienen un 
número de camas más o menos satisfactorio 
para una minoría que es la población asegu- 
rada, y presentan tasas por debajo del mí- 
nimo aceptable para la mayoría constituida 
por los grupos económicamente débiles pero 
que aún no han alcanzado la protección de 
la seguridad social (cuadro 1) . 

En la encuesta se analizaron los datos 
referentes a egresos o altas por 1,000 habi- 
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CUADRO 1 -Utilización de hospitales en 10 países de la América Latina. 

País e instituciones de servicio 

BRASIL 
24 Hospitales del Ministerio (PSESP). . _ _ . . . . . . . . . . . 
ll Hospitales de los Institutos de la Seguridad Social. 

COLOMBIA 
191 Hospitales del Ministerio de Salud Pública.. . . . . . . . . 

13 Hospitales de la Seguridad Social.. . . . . . . . . . . . . . . . . 
COSTA RICA 

Hospitales del Ministerio de Salubridad Pública 
San Juan de Dios ................................... 
16 Hospitales generales. ............................ 
16 Centrosrurales .................................. 

Hospitales de la Seguridad Social 
1 Hospital central ................................. 
3 Hospitales generales. ............................ 

CHILE 
164 Hospitales del Servicio Nacional de Salud (SNS) ..... 

12 Servicios de salud “delegados”. ................... 
1 Hospital del Servicio Médico Nacional de Empleados 

(SERMENA) ................................... 
EL SALVADOR 

Hospitales del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
Hospital Rosales. .................................. 
10 Hospitales generales. ............................ 

2 Centros de salud. ............................... 
Hospitales de la Seguridad Social 

Hospital Rosales. ................................. 
6 Hospitales generales. ............................ 

HONDURAS 
Hospitales del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Socia’ 

-SanFelipe ........................................ 
8 Hospitales generales. ............................ 

Hospital de la Seguridad Social .......................... 
MEXICO 

8 Hospitales de la Secretaría de Salubridad y Asistenci: 
6 Hospitales de la Seguridad Social ................. 
1 Hospital del Issm. ............................. 

PANAMA 
Hospitales del Minist.erio de Trabajo, Previsión Social J 

Salud Pública 
13 Hospitales generales. ........................... 

6 Centros de salud. .............................. 
Santo Tomás. .................................... 

Hospital de la Seguridad Social ......................... 
PERU 

Hospitales del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Socia 
5 Hospitales generales. ........................... 

24 Hospitales-Centros de salud. ................... 
16 Postas médicas con camas. ...................... 

6 Hospjtales de beneficencia. .;. 
14 Hosn;tles generales de la Caja Nacional de Segur< 

... ... ...... ... .... .......... ..... 

........ 

...... 

.......... 

2 Hospitales del Seguro Social del Empleado ......... 
VENEZUELA 

Hospitales del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social 
4 Hospitales generales. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
4 Medicaturas rurales.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

15 Hospitales de la Seguridad Social. . . . . . . . . . . . . . . . 
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tantes. Estas cifras sufren una gran varia- 
bilidad y no indican ninguna tendencia 
det?nida pero en general son muy bajas. Esto 
parecería indicar que sólo una minoría de la 
población supuestamente cubierta está reci- 
biendo servicios. Sólo los hospitales de las 
instituciones de seguridad social de El Salva- 
dor, Costa Rica, Honduras, Panamá y Perú 
presentan promedios de más de 100 egresos 
por 1,000 habitantes, que se podrían consí- 
derar como una cifra adecuada. En Ias tasas 
de los hospitales pertenecientes a los Minis- 
terios hay que considerar el factor de error 
ya indicado que se derive del cálculo hecho 
sobre la base de una población teórica 
abultada. 

Si aceptáramos como adecuada la tasa de 
100 egresos por 1,000 y teniendo presente 
que 10 días es un promedio de estada 
razonable, el resultado es que debería existir 
una tasa de alrededor de 1,000 días-paciente 
al año por 1,000 habitantes protegidos. En 
la encuesta sólo la Caja Costarricense del 
Seguro Social y el Seguro Social Obrero del 
Perú sobrepasan esta cifra, y se acercan a 
ella los hospitales pertenecientes al Minis- 
terio de Salubridad Pública de Costa Rica 
y de El Salvador y los del Seguro Social de 
El Salvador, de Panamá y del Empleado del 
Perú (cuadro 1). 

2. Wilización de los recursos hospfalarios 

La mala utilización de los recursos hos- 
pitalarios trae como consecuencia una esca- 
sez artihcial de camas que podría ser fácil- 
mente corregida por simples medidas admi- 
nistrativas dirigidas a perfeccionar el sistema 
de atención. Hay países que se quejan de la 
falta de camas pero cuyas estadísticas de- 
muestran que el promedio de estada de los 
enfermos en el hospital es de 2.5 o más días 
y que, por lo tanto, la rotación de una cama 
en el año no permite atender sino a 12 ó 14 
enfermos. Una mejor utilización de esas 
camas que lleve el promedio de estada a no 
más de 15 días, que es una cifra aceptable 
sin ser exageradamente reducida, permitiría 
atender a 25 enfermos en el año en la misma 

cama. Sin embargo, no es fácil mejorar la 
utilización de la cama hospitalaria en una 
proporción tan importante como la indicada 
en el ejemplo anterior. 

La utilización de las camas está afectada 
por: 

a) Las necesidades de hospitalización de 
la población frente al número de camas 
disponibles; 

b) La duplicación de servicios paralelos; 
c) La existencia del personal profesional 

suficiente para dar un ritmo adecuado de 
rotación de Ias camas; 

d) La existencia de servicios de diag- 
nóstico y tratamiento oportunos, y 

e) La necesidad de dar satisfacción 
máxima a la demanda de atención de la 
población. 

Cuando la demanda de atención es muy 
intensa y se trata de aumentar el porcentaje 
de utilización más allá de lo que permiten 
los recursos humanos y materiales, este 
aumento se hace generalmente a expensas de 
la calidad de los servicios y del sacrificio del 
personal. Es necesario, además, saber que 
los hospitales pequeños tienen habitualmente 
una baja utilización y es por esto que, para 
países que disponen de escasos recursos, es 
más recomendable concentrar estos en gran- 
des centros médicos donde se les pueda 
utilizar al máximo (cuadro 2). 

Como en tantos otros aspectos de los 
fenómenos sociales, las tasas de utilización 
del servicio médico están determinadas por 
numerosas variables, algunas de las cuales 
son objetivas y mensurables, pero otras son 
de carácter subjetivo y dependen del estado 
cultural y emocional de la población y no 
son susceptibles de medición ni de corrección 
fácil. 

Entre los elementos objetivos que inter- 
fieren con una buena utilización está, por 
ejemplo, el bajo rendimiento de la hora 
médica de trabajo y la deficiente proporción 
de enfermeras por médico, de auxiliares por 
enfermera, y de personal administrativo 
frente al personal profesional, que pueden 
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CUADRO 2 - Relación entre el tamaño del hospital y 

el índice de ocupación en establecimientos del Ministerio, 

1964. 

COLOMBIA 

Hospitales generales.. . . . _ 56.8% 
Hospitales pequeños. . . . . . . . . . . 32.4% 

COSTA RICA 

Hospital San Juan de Dios.. . 96.7% 
16 Hospitales generales. . . . . . 72.5% 
16 Centros rurales de salud con camas. . 21.2% 

EL SALVADOR 

Hospital Rosales (Sector Ministerio). . . 106.8% 
10 Hospitales. . . . . . . _ . . . . . . . . . 82.3% 

2 Centros de salud con camas. . . . . . 49.6% 
PANAMA 

13 Hospitales generales.. . . 85.6% 
6 Centros de salud con camas. . _ . . 12.0% 

PERU 
11 Hospitales generales. . . . . . 94.2% 
29 Combinación de hospitales y centros 

desalud....................... 47.1% 
19 Postas médicas con camas. . . . . 11.4% 

VENEZUELA 

4 Hospitales generales. . . . . . . . . . . . . 84.0% 
4 Establecimientos médicos rurales. 28.8% 

obligar a este último a invertir gran parte de 
su tiempo en labores que no son propiamente 
la atención de enfermos, con lo cual su rendi- 
miento se ve seriamente disminuido. Otro 
factor que es necesario considerar es la insu- 
ficiencia de ciertas instalaciones físicas como 
las de rayos-X, de laboratorio o de electro- 
terapia, que puede transformarse en una 
estrangulación que interrumpe la continuidad 
del proceso de diagnóstico y tratamiento, y 
repercute en una prolongación indebida de 
la hospitalización. 

Se podría decir, en consecuencia, que para 
analizar la utilización de los recursos médi- 
cos hay que conocer las causas que la regulan 
y evitar la caída en el razonamiento simplista 
de culpar a determinado grupo profesional, 
o a determinado sistema administrativo, o 
a la institución patrocinante, por defectos de 
la utilización de los recursos que pueden 
estar determinados por factores enteramente 
ajenos a las personas 0 instituciones que 
prestan los servicios. 

Para medir la utilización se ha establecido 
una serie de índices, que son (cuadro 1) : 

a) Indice ocupacional de las camas hos- 

pitalarias, que se considera adecuado cuando 
fluctúa entre el 80 y el 85 por ciento. Indices 
de ocupación excesivos son la regla en todos 
los hospitales especializados que partici- 
paron en la encuesta. También presentan 
índices ocupacionales exagerados algunos 
hospitales generales, especialmente de aque- 
llos países en que la escasez de camas es más 
grave. 

b) Promedio de estada de los pacientes, 
que no debe ser superior a 15 días como 
máximo para el caso de enfermedades 
agudas. Es evidente que este promedio tiene 
grandes variaciones según las especialidades 
y así, por ejemplo, en maternidad se con- 
sidera adecuada una estada de 3 ó 4 días, 
mientras que en servicios de enfermedades 
crónicas tales como de psiquiatría y tubercu- 
losis pueden ser corrientes estadas de 90 a 
100 días. 

c) Rotación de las camas, que es la con- 
secuencia de los índices anteriores y que para 
el caso de hospitales generales de enferme- 
dades agudas debe ser de 25 o más pacientes 
al año. En los hospitales estudiados en la 
encuesta se puede observar que aquellos que 
presentan los promedios de estada más 
largos son al mismo tiempo los que exhiben 
los índices de rotación más bajos. 

d) Porcentaje de personas ingresadas en 
relación con la población servida por el 
hospital. Este es un índice bastante difícil 
de determinar y que no se investigó en la 
encuesta. Como ya se ha dicho, la población 
asignada al hospital puede variar enorme- 
mente en función de una serie de factores 
ajenos a la morbilidad y que más bien de- 
penden del desarrollo economicosocial de la 
región en que está ubicado el hospital. Por 
otra parte, este índice exige una estadística 
individualizada, que rara vez existe en nues- 
tros hospitales. 

En los países participantes en la encuesta, 
estos índices muestran una gran variabilidad, 
pero tienden, en general, a ser mejores en 
los hospitales dependientes de las institu- 
ciones de seguridad social, muy probable- 
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mente debido a que el control administrativo 
y íinanciero en estas instituciones es más 
estricto que el que se ejercita en los estable- 
cimientos dependientes de los Ministerios de 
Salud Pública. En la gran mayoría de los 
casos, sin embargo, los índices encontrados 
en los hospitales estudiados dan margen para 
un apreciable mejoramiento. Como ya se 
ha dicho, sería necesario estudiar cada caso 
particular para analizar las causas que de- 
terminan la deficiencia de estos índices y 
procurar corregirlos a hn de mejorar la utili- 
zación de los recursos disponibles. Este paso 
previo es indispensable para justificar la 
petición de nuevos recursos que significan 
un esfuerzo iinanciero para los Gobiernos y 
para las comunidades. 

3. Atención externa (ambulatoria y domi- 
ciliaria) 

Es un hecho conocido que entre el 90 y el 
95% de los estados mórbidos que determi- 
nan demanda de servicios médicos pueden 
ser atendidos en forma ambulatoria en el 
consultorio externo. Esta es la política que 
han implantado en sus servicios la mayor 
parte de las instituciones de seguridad social 
de la América Latina. El análisis de los 
datos de los distintos países participantes en 
la encuesta revela que, en general, los con- 
sultorios externos dependientes de las insti- 
tuciones de seguridad social están mejor 
dotados de servicios de laboratorio y rayos- 
X. Indirectamente este hecho permitiría 
suponer que la calidad de la atención médica 
pudiera ser más alta en esos consultorios. 

La concepción moderna de la estructura 
que debe darse a los servicios de atención 
médica es que estos deben formar parte de 
una red o sistema de servicios en los cuales 
un hospital general, que disponga de todas 
las especialidades, constituya la base de 
operaciones de una red de hospitales me- 
nores, consultorios periféricos y centros de 
salud, que llevan los servicios médicos hasta 
todos los rincones de una región geográfica 
determinada y allí realizan acciones de salud 
integradas, vale decir, preventivas, curativas 

y sociales. Estos servicios periféricos son, si 
pudiéramos así decirlo, las antenas del servi- 
cio de salud que al mismo tiempo que pro- 
yectan los servicios hacia todos los rincones 
de la región, captan los problemas de salud 
y diagnostican los casos de enfermedades 
que requieren un tratamiento más complejo, 
para referirIos a los centros especializados 
que deben funcionar en el hospital regional 
Todos estos servicios deben actuar en forma 
coordinada, y tanto el pIaneamiento de sus 
acciones como la evaluación de sus resulta- 
dos deben efectuarse en conjunto. Aun 
cuando los países participantes en la encuesta 
muestran una tendencia inequívoca hacia 
este tipo de organización, la verdad es que 
falta mucho para que el sistema se generalice. 
Todavía es corriente que los Ministerios y 
las instituciones de seguridad social organi- 
cen servicios locales de salud totalmente in- 
dependientes entre sí. 

Sólo un análisis de conjunto del rendi- 
miento de los diversos establecimientos que 
constituyen la red de servicios médicos de 
una región pueden poner en evidencia los 
errores de funcionamiento del sistema, las 
instituciones supérfluas, las duplicaciones in- 
necesarias, la desproporción de 10s servicios 
prestados frente a las necesidades reales y la 
importancia de la aplicación de ciertos ín- 
dices y su efecto sobre la demanda. 

El rendimiento de un consultorio externo 
se puede medir por el número de contactos 
que se producen en un año entre el equipo 
médico del consultorio y la comunidad ser- 
vida por el mismo. Esta relación de carácter 
colectivista se expresa con frecuencia en 
forma simplificada a través del número de 
contactos médico-paciente, razón que es ha- 
bitualmente una buena representación de la 
actividad del consultorio, ya que el trabajo 
médico es la acción más compleja y más 
necesitada por la población, al mismo tiempo 
que es la que origina otros contactos de tipo 
sanitario, asistencial o social del grupo fa- 
miliar con otros miembros del equipo de 
salud. 
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La capacidad del consultorio externo para 
satisfacer la demanda de servicios está de- 
terminada por el cuociente de diversas in- 
teracciones, entre las cuales deben tenerse 
en cuenta: 

a) El número de horas diarias de trabajo 
asignadas al consultorio externo y su distri- 
bución durante las horas del día. En esto 
deberán tenerse en cuenta las horas libres 
del obrero industrial como asimismo los 
hábitos de la vida doméstica y las horas 
disponibles de la dueña de casa y de los 
niños para concurrir al consultorio. 

b) Número de días de trabajo al año. Es 
recomendable que el consultorio externo 
trabaje durante fines de semana o días festi- 
vos, cuando su clientela puede concurrir 
con mayor facilidad. 

c) Cuota promedio de atenciones por 
hora médica en las diversas especialidades, 
haciendo hincapié en que la cuota que se fije 
de común acuerdo entre las autoridades de 
los servicios médicos y la profesión médica 
sea un promedio y no un número máximo 
de atenciones. 

d) Ubicación del consultorio externo, que 
en lo posible debe estar en un centro de 
atracción cerca de los lugares de residencia o 
de trabajo de su clientela. 

e) Existencia de servicios domiciliarios. 

El esfuerzo realizado por las instituciones 
de salud para promover el desarrollo de las 
consultas externas, y la repercusión que este 
esfuerzo tiene en la satisfacción de la de- 
manda de servicios de la comunidad, se 
pueden medir estudiando la relación entre 
el número de consultas externas en un pe- 
ríodo de tiempo en función de la población 
servida por el hospital y por el consultorio 
externo. 

En los consultorios en que se pudo hacer 
la comparación se ve que el porcentaje de 
población cubierta que usan los servicios es 
mayor en los consultorios dependientes del 
seguro social-por ejemplo, en Honduras y 
en el Perú. El caso contrario ocurre en 

Costa Rica. En el resto de los países no se 
pudo hacer el estudio. 

Los centros de salud y los consultorios del 
seguro social dan mayor importancia a la 
atención médica a domicilio, como se pudo 
observar en los resultados de la encuesta en 
Costa Rica, Panamá, Perú y Venezuela. 

En Chile, donde como resultado de la 
integración de los servicios médicos depen- 
dientes del Ministerio con los de la seguridad 
social los hospitales se han transformado 
prácticamente en centros de salud, se puede 
observar que estos establecimientos facilitan 
gran cantidad de visitas domiciliarias. 

Se analizó en los diferentes países la tasa 
de inmunizaciones por 100 habitantes cu- 
biertos por el consultorio externo y se pudo 
ver que estas, con frecuencia, no se realizan 
en los consultorios de la seguridad social y, 
aun en aquellos en que son practicadas, 
representan una tasa mínima de la población 
cubierta. 

El tiempo que el médico destina por 
consulta podría ser también utilizado como 
un índice indirecto de la calidad de la aten- 
ción en el consultorio externo. Todos los 
países muestran una tendencia semejante a 
usar más tiempo de trabajo médico en los 
centros de salud y en los consultorios del 
seguro sociaI en desmedro de los consultorios 
externos de los hospitales generales del Mi- 
nisterio de Salud, en que con frecuencia el 
tiempo médico por consulta es mínimo. 

En relación con el costo de la atención 
ambulatoria, se pudo ver que la atención 
médica más cara es la prestada por las uni- 
dades móviles (Honduras y Panamá). La 
atención de los centros de salud es en general 
de mayor costo que la consulta en consultorio 
de hospital (Costa Rica, Panamá, Perú y 
Venezuela). Con excepción de Venezuela, 
los consultorios externos del seguro social 
tienden a ser más caros que los del Minis- 
terio. Llaman especialmente la atención los 
casos del seguro social para empleados en 
Chile y en el Perú, cuyos costos representan 
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sumas varias veces más altas que las de los 
Ministerios de los mismos países. 

4. Capacidad de las instituciones para sa- 
tisfacer la demanda 

Los elementos que fundamentalmente de- 
terminan la capacidad de una institución 
para prestar servicios médicos son tres: los 
edilicios, los equipos e instalaciones y los 
recursos humanos. 

Por lo que se refiere a los edificios, no 
sólo son importantes su existencia y exten- 
sión sino también su estructura arquitectó- 
nica, que debe ser adecuada para cumplir 
la función para la cual están destinados. En 
los países de la América Latina todas estas 
condiciones son negativas. Hay escasez de 
editicios, los que existen son anticuados y 
su tamaño es inadecuado para satisfacer la 
creciente demanda de atención médica de 
las poblaciones. Para agravar aun más el 
problema, construcciones relativamente nue- 
vas han sido hechas con un criterio institu- 
cionalista, sin considerar la necesidad de 
integrar servicios de medicina preventiva y 
curativa y de proyectar Ia acción de salud 
hacia la comunidad servida por el hospital. 
Finalmente, una política errónea o la escasez 
de recursos financieros han determinado que, 
para todos los efectos prácticos, no exista 
un presupuesto de mantenimiento, debido a 
lo cual edificios relativamente nuevos se 
deterioran con excesiva rapidez. 

El esfuerzo que están haciendo los países, 
a través de distintas fuentes de financia- 
miento, para construir hospitales y otros 
establecimientos de salud es extraordinario, 
y se puede estimar que llega a importantes 
sumas de dinero.” Desgraciadamente, rara 
vez se somete a un plan preestablecido para 
que satisfaga progresivamente las necesida- 
des de salud de la población. Debido a las 
dificultades financieras que experimentan los 
Gobiernos, no es raro ver que la construcción 

S En el período 1960-1964, Chile ha invertido 
29,000,OOO de escudos en Ia construcción de 30 hos- 
pitales, más 5,000,OOO en la ampliación y remodeIación 
de 7 hospitales y casi 2,000,OOO en Ia construcción de 
8 establecimientos de salud sin camas. 

de un hospital se prolongue por largos años 
y cuando finalmente entra en funciones, ya 
se ha hecho estrecho para las necesidades de 
una población que está creciendo y que está 
cada día más consciente de la importancia de 
su salud. Frente a esta saturación prematura 
de algunos hospitales, se puede observar en 
otros la existencia de capacidad instalada 
ociosa por falta de personal o de recursos 
financieros para hacerlos funcionar y a veces, 
lo que es peor, por falta de clientela. Se 
produce esta contradicción en que hay hos- 
pitales que funcionan más allá de su capaci- 
dad máxima tolerable mientras hay otros 
que están semivacíos y esto ocurre, simul- 
táneamente a veces, dentro de la misma 
región y hasta dentro de la misma ciudad. 
Todo lo anterior es el resultado de la falta 
de planificación, que anula los esfuerzos 
hancieros realizados por los países y pro- 
voca la insatisfacción de todas las partes 
interesadas, vale decir, usuarios del servicio, 
profesión médica y otras profesiones afines, 
autoridades ejecutivas y políticas del GO- 
bierno. 

El problema de la dotación de equipos no 
es menos grave que el de los edificios. Una 
buena parte de las instalaciones necesarias 
para el diagnóstico y tratamiento moderno 
de las enfermedades está constituida por 
equipos que no se fabrican en los países de 
la América Latina y que deben, por lo tanto, 
ser importados. Esto ocasiona el problema 
adicional de la disponibilidad de divisas 
extranjeras en moneda dura y de la compe- 
tencia interna con otras necesidades de im- 
portación de maquinaria industrial agrícola, 
etc., a Ias que con frecuencia los Gobiernos 
dan preferencia. 

Igual que en el caso de las construcciones, 
el esfuerzo financiero realizado por 10s GO- 
biernos para adquirir equipos se ve frustrado 
por la falta de planificación. De ello resulta 
que adquisiciones hechas en forma arbi- 
traria traen como consecuencia que en la 
misma ciudad se pueda encontrar un hospital 
que carece de los equipos más elementaIes 
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para exámenes de rayos-X, o de laboratorio, 
mientras en otro puede haber un microscopio 
electrónico y una bomba de cobalto. Esto 
además de la lucha que se produce entre 
distintos servicios médicos por adquirir insta- 
laciones costosas, como las de circulación 
extracorpórea para cirugía de corazón abier- 
to, las cuales una vez instaladas ni siquiera 
pueden funcionar porque no existe el per- 
sonal especializado para manejarlas. 

La situación de los recursos humcmos es 
otro de los factores que limita la capacidad 
de las instituciones para prestar servicios 
médicos. Por cuanto el profesional médico 
es el elemento insustituible para prestar aten- 
ción médica, un somero análisis de la dis- 
ponibilidad y utilización del trabajo médico 
puede orientar sobre la capacidad de aten- 
ción de los países. En la América Latina 
hay, en el momento actual, alrededor de 
134,000 médicos en ejercicio profesional, lo 
que representa una tasa de 5.5 médicos por 
10,000 habitantes para la población esti- 
mada de 244,000,OOO de la América Latina. 
En otras palabras, existe un médico por cada 
1,800 habitantes, incluyendo aquellos que, 
por dedicarse a funciones administrativas o 
de salud pública, no se pueden contar para 
los efectos de la atención médica. La tasa 
oscila ampliamente entre 0.9 y 14.9 por 
10,000 habitantes, lo que demuestra que hay 
países que disponen de un número más que 
suficiente de médicos para atender todas sus 
necesidades, mientras otros presentan una 
situación de verdadera emergencia y están 
por debajo del límite aceptable para dar 
siquiera un mínimo de atención médica a la 
totalidad de los habitantes. 

La escasez intrínseca de médicos en la 
mayoría de los países de la América Latina 
está agravada por la mala distribución geo- 
gráfica. La gran mayoría de ellos están con- 
centrados en las grandes ciudades y los 
hospitales sufren esta escasez en forma más 
intensa por los hábitos tradicionales del 
ejercicio profesional, que en muchos países 
se traduce en que el médico no trabaja más 

de dos horas diarias en el hospital. Justo es 
reconocer que la mayoría de los países se 
esfuerzan por promover el trabajo a tiempo 
completo de los médicos en los hospitales 
pero tropiezan con graves dificultades finan- 
cieras para pagar rentas compatibles con la 
jerarquía del trabajo médico. 

Con excepción del Seguro Social de Hon- 
duras, en los demás países la tasa de médicos 
a tiempo completo es mayor que los que 
trabajan a tiempo parcial. Analizando el 
tiempo de trabajo médico en función de 
cama ocupada en hospital general, se ve una 
gran variabilidad que va desde 5 minutos por 
cama en los hospitales en la beneficencia del 
Perú hasta 114 minutos por cama en el 
hospital del Seguro Social de Panamá. La 
gran mayoría de los hospitales están entre 
los límites de 25 y 34 minutos. Quedan 
fuera de este grupo numerosos hospitales 
pertenecientes a instituciones de seguridad 
social, tales como: el Hospital Rosales de El 
Salvador (79 minutos), y los de Honduras 
(54 minutos), Panamá (114 minutos), 
Seguro Social del Empleado del Perú ( 106 
minutos) e Instituto Venezolano del Seguro 
Social (66 minutos). 

Igual situación se aprecia en lo que se 
refiere al tiempo de atención de enfermería. 
La gran mayoría de los hospitales utilizan 
entre 15 y 35 minutos diarios de trabajo de 
enfermera por cama ocupada mientras que 
en los hospitales del Seguro Social se en- 
cuentran cifras como las siguientes: Hospital 
Central, San José, Costa Rica, 50 minutos; 
otros hospitales del Seguro Social de Costa 
Rica, 68 minutos; Servicio Médico Nacional 
de Empleados (Chile), 41 minutos; Hospi- 
tal Rosales, San Salvador (Seguro Social), 
59 minutos; Hospital del Instituto Hondu- 
reño de Seguridad Social, 72 minutos; Hospi- 
tal General del Seguro Social (Panamá), 
149 minutos; Hospital Santo Tomás (Minis- 
terio de Salud Pública, Panamá), 80 minu- 
tos; otros hospitales generales de1 Ministerio 
de Salud Pública, Panamá, 67 minutos; Caja 
Nacional de Seguro Social Obrero (Perú), 
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55 minutos; Hospitales Generales del Seguro 
Social del Empleado (Perú), 146 minutos; 
Hospitales Generales del Instituto Venezo- 
lano del Seguro Social, 82 minutos. 

5. Cobertura de la población 

Desde 10s puntos de vista social y de salud 
pública, el ideal es que exista una cobertura 
total, es decir, que todos los miembros de la 
comunidad reciban los beneficios de las 
prestaciones médicas desde el instante de 
su nacimiento hasta eI momento de su 
muerte, aplicando el principio de continui- 
dad que reconoce que los estados de salud, 
enfermedad o invalidez no son sino distintas 
etapas de un mismo proceso biológico y 
social 

El concepto de cobertura varía según se 
trate de servicios dependientes de los Minis- 
terios o de las instituciones de seguridad 
social. Estas últimas aplican un concepto 
financiero de cobertura, vale decir, que en 
sus servicios tienen derecho a Ia prestación 
los que contribuyen tinancieramente al man- 
tenimienro del servicio y aIgunos de sus fa- 
miliares a quienes la ley les ha reconocido la 
condición de beneficiario. Estos servicios 
trabajan, en consecuencia, con una población 
conocida que es posibIe calcular con cierto 
grado de precisión. En cambio, 10s servicios 
dependientes de los Ministerios de Salud 
Pública aplican, teóricamente, el concepto 
de universalidad de las prestaciones, recono- 
ciendo como válido el derecho a la salud de 
todos los miembros de la sociedad. En la 
práctica esto no es absolutamente exacto 
por cuanto no concurren a los establecimien- 
tos de salud de los Ministerios las personas 
protegidas por los seguros sociales, ni aque- 
llos que pueden hnanciar atención médica 
privada, ni los que pertenecen a sistemas 
mutualistas u otros que ofrecen servicios 
médicos, ni las fuerzas armadas ni la policía 
que generalmente tienen sus propios servi- 
cios, ni, Cnalmente, aquellos que por vivir 
en regiones remotas y aisladas no tienen 
acceso a los servicios existentes. En la 
mayor parte de los establecimientos depen- 

dientes de los Ministerios se ha declarado en 
la encuesta un universo teórico que es mayor 
que el real, 10 que trae consigo un factor de 
error, a veces importante, en el cálculo de 
las tasas y de los índices de rendimiento. 

El bajo porcentaje de cobertura de las 
instituciones de seguridad social limita fuer- 
temente Ia repercusión de la acción de estas 
instituciones sobre el estado de salud de la 
comunidad en su conjunto. Es sabido que 
para que una acción de salud produzca re- 
sultados significativos y se traduzca en una 
disminución de los riesgos de enfermar y 
morir, debe aplicarse sobre 10 que en epi- 
demiología se Ilama un nivel útil de la 
población. Este nivel útil varía según las 
acciones planeadas y según los riesgos cu- 
biertos, pero como m’mimo está siempre por 
sobre el 50% de la población total. De 
ahí que las acciones de salud ejercitadas 
por las instituciones de seguridad social 
sobre un porcentaje inferior de población 
no pueden tener una repercusión ponderable 
en la salud de la comunidad mientras no 
logren extender su cobertura hasta un nivel 
más alto o coordinen sus acciones con otros 
servicios de salud a fin de alcanzar, en la 
acción conjunta, el nivel útil deseado. 

La tendencia demostrada en todas las 
reuniones internacionales recientes es a ex- 
tender los beneficios de la seguridad social 
a nuevos grupos de población antes que a 
aumentar los beneficios de los grupos ya 
protegidos. Si esta orientación se transforma 
en realidad en los años venideros es posible 
esperar un aumento significativo de la cober- 
tura de la seguridad social en el campo de 
las prestaciones médicas. Se pueden prever, 
sin embargo, graves dificuItades en el cumpli- 
miento de este programa ya que, como se ha 
dicho, el derecho a la prestación, en el con- 
cepto del seguro social, se adquiere a través 
del pago de una contribución. Es evidente 
que en 10s países de la América Latina 
existen todavía grandes masas de ciudadanos 
que no tienen capacidad económica para 
pagarla. Desde luego, todas las poblaciones 
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aborígenes y una buena parte de la población 
rural tienen entradas en dinero tan reducidas 
que harían ilusorio cualquier intento de 
exigirles una cotización para el financia- 
miento de los servicios médicos. Estos 
grupos indigentes son los que han obligado 
a los Ministerios a desarrollar en forma pro- 
gresiva servicios de atención médica especial- 
mente rurales. Las necesidades actuales y 
futuras de estas poblaciones seguirán pe- 
sando fuertemente en las decisiones de los 
Gobiernos, que se ven obligados a satisfacer 
esta demanda de servicios médicos a la vez 
que evitan tensiones y resentimientos so- 
ciales. 

Si se reconoce que las condiciones del 
desarrollo económico y social obligan a la 
coexistencia de estos dos tipos de servicio- 
los de los Ministerios y los de la seguridad 
social-parece obvia la necesidad de en- 
contrar algunos medios de entendimiento 
para facilitar el trabajo en común. 

6. Calidad de las preslaciones médicas 

Una evaluación acuciosa de la calidad de 
los servicios médicos prestados a un indi- 
viduo en particular sólo se puede hacer a 
través del análisis de la historia clínica por 
medio de estudios de auditoría médica. Tal 
proceso no se puede IIevar a cabo en una 
encuesta de carácter internacional como esta. 
Sin embargo, se ha buscado información 
sobre algunos elementos más o menos sim- 
ples que pueden orientar, en forma indirecta, 
sobre la calidad de los servicios prestados. 

La necesidad de practicar acciones con- 
juntas de medicina preventiva y curativa por 
ejemplo, hoy día es aceptada en todas partes. 
Hemos estudiado en consecuencia, en forma 
elemental, si los hospitales participantes en 
la encuesta llevan a cabo en sus consultorios 
externos inmunizaciones contra las enferme- 
dades transmisibles, aceptando esta acción 
preventiva, que se puede medir en forma 
objetiva y que eventualmente se registra en 
las estadísticas, como una expresión de la 
intención del establecimiento correspon- 
diente de realizar acciones relacionadas con 

la medicina preventiva. En los hospitales 
se ha investigado además la extensión y el 
desarrollo de los servicios médicos ambula- 
torios y domiciliarios y Ia existencia de servi- 
cios de rayos-X y de laboratorio clínico a 
disposición del consultorio externo, con- 
siderando que todos estos elementos con- 
tribuyen aI perfeccionamiento del trabajo 
clínico y a una proyección hacia el hogar del 
enfermo y, en consecuencia, hacia la comu- 
nidad. 

Donde todas estas acciones combinadas 
se ejecutan en forma integral es en los centros 
de salud. Los consultorios externos de los 
hospitales las realizan en forma limitada y 
los consultorios externos de la seguridad 
social, aun cuando son los más extendidos y 
desarrollados para los efectos de conceder 
prestaciones médicas de carácter curativo, 
tienen, salvo raras excepciones, el defecto de 
no realizar, en general, acciones preventivas 
con su clientela. Los servicios médicos do- 
miciliarios son casi inexistentes tanto en los 
Ministerios como en la seguridad social. 

7. Costo de las prestaciones médicas 

Todos los costos de la atención médica 
son más altos en los establecimientos de- 
pendientes de las instituciones de seguridad 
social. Se supone, a veces, que el menor 
promedio de estada en los hospitales del 
seguro social podrían compensar en parte el 
mayor costo por día-paciente. Esto no ocurre 
pues la diferencia de promedios de estada no 
es suficientemente grande para compensar la 
diferencia de costo que con frecuencia Ilega 
a ser entre dos y seis veces mayor en el 
seguro social que en los Ministerios. 

Es muy difícil, y tal vez sería injusto, 
hacer comparaciones sin conocer con exac- 
titud la calidad de los servicios prestados 
por una y otra institución. Las enormes diie- 
rencias encontradas, sin embargo, no parecen 
tener explicación satisfactoria basada en la 
exclusiva consideración de la calidad de los 
servicios. 

Hay una correlación que ha sido bastante 
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constante en aquellos hospitales en que fue 
posible estudiarla. Es la correlación que 
existe entre mayor tiempo de trabajo médico, 
menor promedio de estada, y costo más alto 
de los servicios. Se podría plantear la hipó- 
tesis de que mientras más tiempo destina el 
médico por cama, 0 por consulta externa, la 
atención se hace más acelerada y la mayor 
intensidad de las atenciones que de ello 
resulta eleva el costo de cada prestación en 
particular. Esto se nota especialmente en el 
trabajo hospitalario que muestra largos pro- 
medios de estada y muy bajos costos cada 
vez que el médico destina pocos minutos al 
día por cama a su cargo. En cambio, el 
promedio de estada corto y el alto costo 
coincide con aquellos establecimientos que 
permiten que el médico destine un tiempo 
más a menos prolongado a la atención de 
cada cama a su cargo. 

Este hecho curioso, que resulta del análi- 
sis de los datos estadísticos recogidos, in- 
duciría a pensar que el alto costo de la hora 
médica y su repercusión en petición de 
exámenes de rayos-X, de laboratorio y receta 
de medicamentos son las causas que encare- 
cen la atención hospitalaria. Será necesario, 
sin embargo, un estudio mucho más pro- 
fundo para poder fundamentar y comprobar 
esto, que por el momento no es sino una 
hipótesis de trabajo. 

8. Ensayos de coordinación 

En todos los países se encuentran ciertas 
tentativas limitadas de coordinación entre 
los servicios médicos de los Ministerios de 
Salud y los de las instituciones de seguridad 
social. En uno de los países participantes, 
por lo menos, se han aprobado disposiciones 
legales que han permitido dar una estructura 
administrativa unitaria a los servicios. Aun 
en ese país, sin embargo, persiste un cierto 
número de pequeños servicios autónomos 
que no tienen relación con el servicio na- 
cional de salud. En otros países se ha bus- 
cado la coordinación a nivel local; en otros 
se están usando edificios en común, aun 
cuando en estos casos lo corriente es que se 

produzca el arriendo de las estructuras físi- 
cas y se mantenga una administración total- 
mente separada; íinalmente, en algunos 
paises el Ministerio de Salud Pública tiene 
funciones normativas y de supervisión técnica 
sobre los demás servicios médicos, las cuales 
rara vez son ejercitadas por falta de personal 
o de recursos económicos para hacerlo. 

Con todo, casi en ningún país se está 
practicando la coordinación en el terreno 
en que es más importante, es decir, en la 
planificación nacional de la salud. La mayor 
parte de los planes de salud conocidos no 
son sino programas dirigidos a perfeccionar 
10s servicios de los Ministerios de Salud, e 
ignoran totalmente los gastos financiados 
por las instituciones de seguridad social, que 
con frecuencia son tan grandes o aun ma- 
yores que los hnanciados por los Ministerios 
de Salud. En otras palabras, se está planifi- 
cando el subsector público del sector salud. 
No podrá haber verdadera planificación de 
la salud mientras no se corrija esta actitud y 
los planificadores puedan medir la totalidad 
de los recursos disponibles y organizar la 
mejor utilización integral de los recursos 
actuales y futuros cualquiera sea su origen. 

9. Medidas para promover la coordinación 

Las medidas que se sugieren a continua- 
ción no son sino medios dirigidos a fomentar 
progresivamente la coordinación entre servi- 
cios que actualmente están dispersos. Sería 
un error pensar que estas medidas se pueden 
implantar en forma rápida o que ellas van 
a producir un resultado inmediato. La co- 
ordinación de la medicina preventiva y la 
curativa sólo puede ser el resultado de un 
largo proceso educativo de todos 10s pro- 
fesionales que colaboran en el equipo de 
salud como también de los usuarios de los 
servicios actuales. Como dijo un autor 
escocés : “La coordinación no se puede 
imponer por decreto sino que tiene que ser 
el producto de una actitud mental adecuada 
de todos los miembros del equipo de salud”. 
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a) Planificación integral del desarrollo. 
Una de las condiciones fundamentales de la 
planificación como método científico es que 
a ella se incorporen todos los elementos del 
sector en estudio. 

El sector salud comprende programas di- 
rigidos a la protección, al fomento y a la 
recuperación de la salud. Para ello es ne- 
cesario organizar y desarrollar los recursos 
a fin de prestar servicios de higiene ambien- 
tal, de medicina preventiva y curativa, y de 
rehabilitación. Estos servicios son prestados 
por organismos locales de salud que deben 
tener una estructura regionalizada y sectori- 
zada a fin de concentrar los instrumentos de 
alta especialización y descentralizar los ser- 
vicios básicos a través de infraestructuras 
que los pongan a disposición de la totalidad 
de la población. 

Lo anterior implica planificar la utilización 
máxima de los recursos disponibles, organi- 
zar las acciones de salud para evitar duplica- 
ciones y medir la demanda actual y futura de 
servicios desarrollando progresivamente la 
capacidad para satisfacer esa demanda. 

En este complejo proceso de planificación 
es indispensable que participen todos los 
organismos e instituciones que mantienen 
servicios de salud y que hacen inversiones 
destinadas a desarrollar los recursos de salud. 
Las acciones de higiene y medicina pre- 
ventiva son habitual y tradicionalmente la 
responsabilidad de los Ministerios de Salud. 
En las acciones de medicina curativa y de 
rehabilitación, en cambio, además de los 
Ministerios de Salud participan otras de- 
pendencias del Gobierno Central, tales como 
los Ministerios de Defensa Nacional, los ser- 
vicios de policía y seguridad, las instituciones 
de seguridad social y organismos de carácter 
privado como las beneficencias, patronatos, 
Cruz Roja, etc. En un plan integral de salud 
es indispensable que los recursos humanos, 
materiales y financieros de todos estos or- 
ganismos e instituciones interesados en la 
salud se coordinen en su acción para obtener 
la máxima utilización de ellos y que obedez- 

can a un plan técnicamente dirigido, a fin 
de alcanzar el grado más alto posible de 
salud para todos los miembros de la comuni- 
dad. 

En forma práctica, lo que se necesitaría 
sería que representantes autorizados de todos 
estos organismos que mantienen servicios de 
salud formen parte de las comisiones de 
planificación y la totalidad de sus recursos 
se incorporen a los planes nacionales de 
salud, sometiendo los programas a directi- 
vas técnicas únicas que deben emanar de una 
sola autoridad competente. 

b) Uniformidad de los diversos regímenes 
de seguridad social. La seguridad social en 
la América Latina se ha extendido en forma 
desordenada y su cobertura y campo de apli- 
cación obedecen a la mayor o menor presión 
que han podido ejercer los grupos IaboraIes 
beneficiados por un determinado régimen. 
Uno de los países participantes en la en- 
cuesta declara la existencia de siete regí- 
menes diferentes para distintos grupos la- 
borales y con diversas prestaciones médicas 
para cada uno de ellos. El caso de dos o 
tres sistemas diferentes es corriente y es caso 
habitual, por ejemplo, que exista una seguri- 
dad social para el obrero y otra para el 
empleado con prestaciones completamente 
diferentes una de la otra. 

La uniformidad de todos estos regímenes 
es uno de los objetivos que se han trazado 
muchos Gobiernos en sus planes inmediatos 
de acción, pero sólo por excepción han 
tenido éxito debido a la defensa de sus 
intereses que hacen los grupos beneficiados 
por los regímenes más generosos. 

La coordinación sería mucho más simple 
si como paso previo se obtuviera la uni- 
formidad de los regímenes de seguridad so- 
cial en los siguientes aspectos : 

1. Sistema único de cobro de cotizaciones, 
basado en porcentajes uniformes del salario 
en función de familiares a cargo. 

2. Prestaciones médicas y sociales iguales 
para todos los grupos laborales. 

3. Escala única de sueldos y salarios y de 
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beneficios sociales para todos los empleados 
de las instituciones de se,tidad social. 

Con estas medidas se evitaría la compe- 
tencia entre distintos grupos laborales y la 
discriminación que de ella resulta. Así se 
facilitaría la coordinación a nivel local de 
prestaciones, que, al ser similares, permitan 
ser administradas en forma coordinada. 

c) Extensión de la cobertcw’a de la seguri- 
dad social. Existe, como ya hemos dicho, 
una tendencia a incorporar nuevos grupos 
comunitarios a los beneficios de la seguridad 
social, estableciendo un nivel mínimo de 
prestaciones que deberían estar disponibles 
para todos los miembros de la comunidad. 

En el fondo este es un problema de carác- 
ter económico-hnanciero cuya aplicación in- 
tegral dependerá, en primer Iugar, de la capa- 
cidad del producto nacional para absorber 
el financiamiento de las prestaciones de la 
seguridad social y, en segundo término, de 
la capacidad de los individuos componentes 
de la comunidad para pagar las cotizaciones 
de la seguridad social. Es muy probable que 
ni uno ni otros estén en condiciones de fkran- 
ciar una cobertura universal, que sería lo 
ideal, pero, con mucha probabilidad, la se- 
guridad social podría extender su cobertura 
a nuevos grupos aún no cubiertos, como lo 
hacen muchos países. Con ello se ampliaría 
el campo de acción de las instituciones de 
seguridad y se mejoraría el íinanciamiento de 
los servicios médicos. 

d) Coordinación de las acciones locales. 
La forma más simple de promover la coor- 
dinación es crear en las infraestructuras 
el ambiente adecuado para que se vaya 
desarrollando progresivamente la coordina- 
ción de las acciones de protección, fomento 
y recuperación de la salud a nivel local. 

Es necesario tener presente, sin embargo, 
que esta coordinación de las acciones lo- 
cales sólo puede tener éxito si tiene el res- 
paldo, la comprensión y el estímulo de las 
autoridades centrales de los servicios corres- 
pondientes. No se puede esperar que se 
coordinen en su trabajo los funcionarios de 

un pequeño poblado rural si a nivel central 
las autoridades superiores se ignoran, esti- 
mulando con ello la incoordinación a todos 
los niveles. 

Hay diversas maneras de poner en prác- 
tica esta coordinación a nivel local. Una de 
ellas es la utilización de los mismos edificios 
para los servicios de diversas instituciones. 
Este es un sistema que se está poniendo en 
práctica en numerosos países, pero que con 
frecuencia adolece de un grave defecto que 
consiste en la dualidad administrativa que se 
mantiene entre los servicios a pesar de estar 
trabajando bajo el mismo techo. En la prác- 
tica esto se traduce en un simple arriendo de 
una parte del edificio a una institución que 
lo ocupa para instalar en esa parte toda una 
maquinaria administrativa que va desde el 
director hasta el portero, y que funciona con 
entera independencia y hasta con desconoci- 
miento de la otra estructura administrativa 
perteneciente a la institución dueña del edi- 
ficio. La verdad es que tal sistema no coor- 
dina nada y, por el contrario, a veces hace 
más aparentes los defectos y las diferencias, 
cosa que viene a ahondar la incoordinación. 

El uso en común de aparatos de rayos-X 
o de laboratorios clínicos es otra de las 
maneras en que se puede promover la coor- 
dinación. 

Esta coordinación a nivel local tiene gene- 
ralmente el grave obstáculo de la diferencia 
en la organización administrativa, en los 
salarios y en los beneficios sociales del per- 
sonal de las diversas instituciones. Cuando 
hay un grupo bien pagado, con estabilidad 
funcionaria, con buenos beneficios sociales, 
que trabaja al lado de otro que recibe salarios 
insuficientes, sin protección social y sujeto a 
los altibajos políticos, inevitablemente se 
produce el resentimiento del grupo menos 
beneficiado. 

Tal vez el campo más fructífero de coor- 
dinación es el de las acciones técnicas de 
salud en el terreno. Si a través del proceso 
de la planiticación a nivel local se llega a 
establecer cuáles son las necesidades de 
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salud y la demanda de atención de una 
comunidad es posible que las autoridades 
locales, tanto de los servicios del Ministerio 
de Salud como de las instituciones de seguri- 
dad social y de otros organismos interesados, 
puedan ponerse de acuerdo para llevar a 
cabo un programa de protección, fomento y 
recuperación de la salud a nivel local, utili- 
zando todos los recursos disponibles en la 
forma más racional posible y procurando 
satisfacer la demanda de servicios hasta el 
límite máximo que esos recursos permiten. 
Un programa de esta naturaleza requiere la 
designación de un coordinador a quien, por 
acuerdo de las partes, se le dé autoridad 
suficiente para organizar los recursos te- 
niendo como única meta la satisfacción de 
las necesidades de salud. Existen numerosos 
programas de esta especie que funcionan en 
distintos países de la América Latina. Al- 
gunos de ellos sufren, desgraciadamente, la 
limitación de no tener acceso a otros pro- 
gramas de tipo vertical destinados a la erra- 
dicación o control de determinadas enferme- 
dades transmisibles o al saneamiento de cier- 
tas áreas locales. Es de esperar, sin embargo, 
que esta limitación desaparezca cuando se 
llegue al convencimiento de que, una vez 
terminada la fase de ataque en las campañas 
de erradicación, es indispensable que los 
organismos locales integrados de salud asu- 
man la responsabilidad de continuar la fase 
de mantenimiento. 

e) Adiestramiento conjunto del personal. 
Como se ha dicho al comienzo, el proceso de 
coordinación debe estar basado, de prefe- 
rencia, en una comprensión cabal de sus vir- 
tudes por parte de todos y cada uno de los 
miembros del equipo de salud. 

El adiestramiento debe comenzar en las 
escuelas de medicina, de enfermería, de obs- 
tetricia, de servicio social, de dietistas, etc., 
de tal manera que cada uno de estos profe- 

sionales, al iniciar su labor, lo hagan imbui- 
dos del concepto de coordinación adquirido 
en los días estudiantiles en sus respectivas 
universidades. 

En la educación dc postgrado del especia- 
lista en salud pública, del ingeniero sanitario, 
del administrador hospitalario, etc., debe 
también darse la importancia que corres- 
ponde a los conceptos de la coordinación. 
Es probable que el desarrollo que debe tener 
esta enseñanza en el programa de estudio 
requiera ser superior a aquél de la formación 
profesional anterior al grado, En efecto, de 
estos cursos de postgrado van a salir los 
ejecutivos que dirigirán los servicios de salud 
y los servicios de atención médica a nivel 
nacional, intermedio y local, y por lo tanto 
serán personas clave para decidir la orienta- 
ción de los programas integrados de salud. 
Incluso, es de desear que la formación del 
administrador de servicios de salud se haga 
en conjunto con la formación del administra- 
dor de hospitales y el administrador de ser- 
vicios sociales y de rehabilitación, ya que los 
principios administrativos son siempre los 
mismos y sólo varía su aplicación práctica a 
distintos programas. 

Finalmente, las escueIas paramédicas, 
destinadas a la formación del personal auxi- 
liar o de colaboración médica, deben tam- 
bién incorporar a sus programas de ense- 
ñanza principios elementales de coordinación 
a fin de que todos 10s miembros del equipo 
de salud, por modestos que sean, colaboren 
en forma inteligente a la realización de los 
objetivos de los programas integrados de 
salud. 

El personal actualmente en servicio de- 
berá, igualmente, ser adiestrado en estas 
disciplinas a través de cursos breves y de 
experiencias prácticas en el terreno que los 
orienten en los principios generales de la 
administración coordinada. 
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II. COSTO Y FUENTES DE FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE ATENCION 
MEDICA DEL MINISTERIO Y DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL 

1. Importancia relativa de los gastos de aten- 
ción médica del Ministerio y de la Caja de 
Seguro Social 

Un indicio sencillo, aunque aproximado, 
de la importancia relativa de los organismos 
de los Ministerios de Salud y del seguro so- 
cial en cuanto a Ia prestación de servicios de 
atención médica es la cantidad de dinero 
que cada organismo gasta con ese íin. El 
cuadro 3 indica la distribución porcentual 
de los gastos de atención médica entre las 
dos clases de organismos, Este índice mone- 
tario es tan sólo aproximado, ya que no 
cabe duda de que el organismo cuyos costos 
son más reducidos presta servicio a mayor 
número de personas por unidad de dinero 
invertido. 

Al parecer, los gastos no se distribuyen en 
forma consecuente, salvo que los países 
donde los servicios de atención médica del 
seguro social constituyen una actividad bas- 
tante reciente y de alcance aún limitado- 

CUADRO 3 - Disfribución porcentual de los gastos 

de atención médica entre los Ministerios de Salud y 

los organismos del seguro social, en diez países, 1964. 

Brasil..... 
Colombia. 
Costa Rica. 
Chile...... 
El Salvador 
Honduras. . 
México.... 
Panamá. . . 
Perú...... 
Venezuela. 

. . . 388 

. . . 56 
. . 56 

. . . 95 
80 

. . 82 
. . . 13 

. . 50 

. 40 
. . 63 

62b 
44 
44 

5" 
20 
18 
87d 
50 
6Oe 
37 

B Cpmpren~de &unos gastos en partidas distintas de la 
atención médica. 

b Seis cajas principales de jubilacibn. 
0 Servicio Médico Nacional de Empleados únicamente. 
dhstituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) e Instituto 

de Sewridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estad5 (mssmj. 

e Seguro Social del Empleado (SSE) y Seguro Social del 
Obrero (SSO). 

como El Salvador y Honduras-reflejan este 
hecho en gastos relativamente bajos por ese 
concepto, mientras que esta partida de gastos 
representa más de la mitad del total en el 
Perú, México y el Brasil. 

Cabe señalar que los datos correspondien- 
tes a Chile deben considerarse con la salve- 
dad de que el seguro social está representado 
únicamente por el Servicio Médico Nacional 
de Empleados y que, como lo indica el cua- 
dro 10, algo más del 18% de los gastos del 
Servicio Nacional de Salud (Ministerio) se 
sufragan con cargo a las contribuciones que 
el trabajador y el empleador aportan a la 
Caja de Seguro Social. 

Incluso en los países en que se dispone de 
datos completos, el total de gastos de aten- 
ción médica del Ministerio del Salud y de la 
Caja de Seguro Social no permite tener una 
visión global del sector público. En el cua- 

CUADRO 4-Distribución porcentual del total de 

gastos de salud del sedar plblico, Perú, 1964. 

Organismo 
Participación 
pOKXIltUa1 

en loa gastos 
en salud 

Ministerio de Salud Pública y Asis- 
tencia Social.. . . . . . . . . . . . . . . . 

Otros Ministerios Nacionales: 
Guerra......................... 
Marina......................... 
AeronAutica _ . . . _ . . . . . . . . . 
Gobierno y Policía. . . . . . . . . 
Educación Pública. . . . . . . . . . _ . , . . 

Fondo Nacional de Salud y Bienestar 
Social.......................... 

Servicio Especial de Salud Pública. . . 
Seguro Social del Empleado. . . . . 
Seguro Social del Obrero. . . _ . . . . 
Instituciones de Beneficencia. . . . . . . 
Gobiernos locales. . . . . . . . _ . . 

Total........................... 

34.2 

3.3 
1.2 
0.4 
4.1 
0.4 

6.5 
1.6 

22.6 
19.9 
5.6 
0.2 

100.0 

Fuente: Oficina Sectorial de Planificación de Salud, Minis- 
terio de Salud Pública y Asistencia, Social. 
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CUADRO 5 - Porcentaje de gastos en atenci6n médica 
de los organismos del seguro social destinado al 

funcionamiento de sus propios servicios, en diez paises, 
1964. 

País Porcentaje 

* Seis cajas principales de jubilación. 
b Servicio Médico Nacional de Empleados, únicamente. 
0 Instituto Mexicano del Seguro Social e Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. 
d Seguro Social del Empleado y Seguro Social del Obrero. 

de Salud, que también han de ocuparse de 
diversas actividades preventivas en beneficio 
del individuo, tales como la vacunación, y de 
medidas de salud orientadas hacia la colec- 
tividad en general, tales como la inspección 
de mercados, educación sanitaria, etc. En el 
cuadro 6 se indica la distribución porcentual 
de los gastos del Ministerio de Salud en servi- 
cios de pacientes externos, pacientes hospita- 
lizados y actividades de carácter colectivo. 

La cifra en extremo reducida correspon- 
diente a los servicios de pacientes hospitali- 
zados en Costa Rica se debe a que en este 
país la atención hospitalaria, que facilitan 
los Ministerios de Salud en la mayoría de los 

CUADRO 6- Distribución porcentual de los gastos de 

los Ministerios de Salud, en siete países, 1964. 

Servicios de Servicios de Servicios de 
País consulta hospita- salud de la 

externa litación colectividad 

Colombia. . . . . . . . . .50. . . 50 
Costa Rica. . . . 67 1 32 
El Salvador. . . 27 65 8 
Honduras. . 22 48 29 
Panamá.. . . . . 40 45 15 
Perú.. . . . 28 45 27 
Venezuela. . . 19 49 32 

mismo en lo que respecta a los Ministerios 

dro 4 se presentan datos de la Oficina Sec- 
torial de Planificación de Salud del Perú, con 
el fin de ilustrar lo complicada que puede ser 
la prestación de servicios de salud al público. 
Si bien el Ministerio de Salud Pública y Asis- 
tencia Social y los dos organismos del seguro 
social sufragaron en 1964 las tres cuartas 
partes de los gastos públicos registrados en 
salud, los servicios de salud de las fuerzas 
armadas, otros organismos gubernamentales 
y el sistema de la beneficencia representaron, 
en conjunto, gastos considerables. 

El hecho de que los organismos del seguro 
social sufraguen una parte importante de los 
gastos de atención médica no signika que 
tales organismos presten dicha atención ex- 
clusivamente con sus propios servicios. En 
algunos países existen acuerdos según los 
cuales los hospitales y centros de salud de- 
pendientes del Ministerio facilitan servicios 
de atención médica a personas protegidas 
por el seguro social, y la Caja de este re- 
embolsa a aquéllos los gastos efectuados. 
En algunos casos se da la situación inversa 
y los Ministerios de Salud contratan servi- 
cios del seguro social. En Chile, el actual 
Servicio Nacional de Salud fue establecido 
sobre la base del antiguo sistema del Seguro 
Social Obrero y los organismos del seguro 
social intervienen cada vez menos en la 
prestación directa de servicios de atención 
médica. En el Perú, una parte importante 
de los gastos del Seguro Social del Empleado 
representa el reembolso de gastos de aten- 
ción médica a personas del sector privado 
comprendidas en el seguro. 

Brasil. . . 100.0” 
Colombia. . . 95.3 
Costa Rica. . 91.8 
Chile. . . . . . 80.0b 
El Salvador. 89.4 
Honduras. . . . . 99.0 
México. . . . 100.0” 
Panamá. . 60.3 
Perú. . . 74.4d 
Venezuela. 79.5 

Estas variaciones se reflejan en el cuadro 
5, donde se indica el porcentaje de gastos de 
atención médica de la Caja del Seguro Social 
destinados al funcionamiento de sus propios 
servicios. Las cifras fluctúan desde 100% en 
el Brasil y México hasta el 74% en el Perú 
y el 60% en Panamá. Si bien los gastos de 
salud de los organismos del seguro social se 
dedican casi por entero a la prestación de 
servicios de atención médica, no ocurre lo 
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países latinoamericanos, es financiada en su 
mayor parte por juntas locales. Si el importe 
del tinanciamiento local se incluyera en los 
gastos del Ministerio, el porcentaje de gastos 
totales en beneficio de la colectividad costa- 
rricense sería proporcionalmente menor. 

Se observará que, además de la gran varia- 
ción en la importancia relativa de los servi- 
cios de salud orientados hacia la colectividad 
en general, la relativa importancia concedida 
a los servicios de atención de pacientes inter- 
nos y externos en el presupuesto de gastos 
del Ministerio varía también considerable- 
mente. Aunque no es posible comparar los 
datos referentes a los Ministerios de Salud y 
a los organismos del seguro social de los 10 
países, seis de estos facilitaron no sólo datos 
del Ministerio para el cuadro 4, sino también, 
para el cuadro 7, acerca de la atención mé- 
dica del seguro social. Incluso si se tienen en 
cuenta las numerosas posibilidades de error 
y la falta de comparabilidad de los datos, la 
comparación de los países que figuran en los 
cuadros 6 y 7 revela la posibilidad de que 
intervenga alguna especie de sistema de com- 
pensación. Con excepción de Honduras, los 
organismos del seguro social han tendido a 
conceder mayor importancia a los servicios 
de pacientes externos en los países donde los 

CUADRO 7 - Distribución porcentual de los gastos en 

atención médica del seguro social entre consulta externo 

y hospitalización, en nueve países, 1964. 

Servicios de Servicios de 
consulta hospita- 
externa lización 

Brasila. . . . . . . . 

Colombia. . . , . . . 
Costa Rica.. . . . 
Chileb. _ . . _ 

Honduras.. . . . . . 
México=. . . . . . . 
Panamá. . . . . . . 
Perúd . . . . . . . . . . 
Venezuela. . . . 

52 48 
53 47 
68 32 
40 60 
35 65 
89 ll 
69 31 
52 48 
70 30 

8 Seis cajas principales de jubilación. 
b Servicio Médico Nacional de Empleados. 
0 Instituto Mexicano del Seguro Social. 
d Seguro Social del Empleado; Lima únicamente. 

respectivos Ministerios de Salud se han preo- 
cupado más por los servicios de pacientes 
internos y viceversa. 

2. El problema de los gas+os de capifal 

Si bien es importante distinguir entre los 
gastos destinados al funcionamiento habitual 
de los servicios de salud y las inversiones en 
edificios, equipo pesado y otras partidas 
cIasificadas como “bienes de capital” en las 
cuentas nacionales, en el presente estudio se 
ha hecho hincapié en 10s gastos corrientes. 
En Ia comparación de costos con respecto a 
la América Latina, una de las dificultades 
con que se tropieza es la gran diversidad de 
sistemas nacionales de contabilidad; raras 
veces se tiene la seguridad de que, en los 
datos relativos a las actividades corrientes, 
no se han incluido gastos referentes a bienes 
de capital, mientras que, en algunos casos, 
no se dispone de información acerca de las 
inversiones de capital. 

Debido al elevado costo y a la larga dura- 
ción de 10s hospitales y otros servicios prin- 
cipales de salud, es posible, especialmente en 
los países más pequeños, que transcurran 
varios años sin que se efectúen gastos im- 
portantes de capital, mientras que en los 
anos en que se adjudican contratos para 
nuevas construcciones, los gastos pueden ser 
muy elevados. Por consiguiente, los datos 
relativos a 1964, que son comparables a 
la información acerca de 10s gastos de fun- 
cionamiento, carecerían de significación. En 
su lugar se solicitaron datos correspondientes 
al período 1960-1964, pero incluso estos 
resultaron ser de muy difícil interpretación 
para establecer comparaciones entre los Mi- 
nisterios de Salud y los organismos de1 
seguro social, ya que otros organismos gu- 
bernamentales solían intervenir, en forma 
importante, en el financiamiento. Por ejem- 
plo, en Chile una empresa pública de carác- 
ter autónomo construye hospitales para el 
Servicio Nacional de Salud, y en el Perú la 
Caja Nacional de Seguro Social construye 
instalaciones que en otros países serían cos- 
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teadas con cargo al presupuesto del Ministe- 
rio de Salud, mientras que en Venezuela 
algunas instalaciones del Ministerio de Sani- 
dad y Asistencia Social se construyen con 
fondos del Ministerio, en tanto que otras son 
financiadas por el Ministerio de Obras Pú- 
blicas. Los países donde los gastos medios 
anuales de capital de los Ministerios de Salud 
representaron en 1960-1964 más del 10% 
de 10s gastos corrientes de operación fueron 
México (37 % ) , Venezuela (18 % ) y Hon- 
duras (12% ). Los programas importantes 
de construcción de los organismos del seguro 
social generalmente quedaron fuera del quin- 
quenio, con Ia excepción de México, donde 
la inversión anual del Instituto Mexicano del 
Seguro Social representó el 32% de los gas- 
tos corrientes de funcionamiento. 

En países como el Brasil, que han experi- 
mentado una grave inflación, resulta difícil 
determinar el valor actual de servicios cons- 
truidos hace solamente unos pocos años, es 
decir, durante el período 1960-1964. 

Finalmente, la inversión necesaria para 
poner en servicio una cama de hospital varía 
considerablemente, según se trate de un 
nuevo edificio, de la renovación de uno viejo, 
o de la compra de uno ya construido. 

En el caso presente, la importancia de los 
datos de capital consiste principalmente en 
que permiten determinar las partidas que de- 
bieran excluirse de los gastos corrientes de 
funcionamiento, y no en que se prestan al 
análisis por separado de las cuentas de capi- 
tal correspondientes a un cuadrienio o 
cualquier otro plazo corto. 

3. Comparación directa de costos 

Uno de 10s problemas más difíciles en la 
comparación directa de costos entre los Mi- 
nisterios de Salud y los organismos de1 se- 
guro social es el de decidir la unidad de 
medida que se ha de emplear. Indudable- 
mente, como ha de prestarse servicio a 
poblaciones distintas, el gasto total no co- 
rresponde necesariamente al costo por uni- 
dad de servicio prestado. Las poblaciones 
que, en principio, tienen derecho al servicio, 
tampoco ofrecen la debida base de compara- 
ción, ya que el derecho teórico al servicio 
y el disfrute real de este no concuerdan 
necesariamente. Por lo tanto, a fin de lograr 
una primera aproximación a la comparación 
directa, el cuadro 8 se fundó en el costo por 
paciente-día en los hospitales generales de- 

CUADRO 8 - Costos relativos en diez países, por paciente-dio en hospitales generales de los Ministerios de Salud y de 

los organismos del seguro social, y comparación de los costos con el txoducto inferno bruto por persona-día. 

País 

Brasil. . . . . . . 
Colombia. . . . . . 
CostaRica...... 
Chile. . . . . . . . . . . 
El Salvador. . . . 
Honduras. . . _ . . . 
México . . . . . . . . . 
Panamã . . _ . . . . . 
Perú. . . . . . . 
Venezuela. 

, 
-- 

- 

Razón del costo por 
paciente-día en 

hospitales generales 
del seguro social con 
relacibn al costo en 
hospitales generales 

le1 Ministerio de Salud 

Ndmero de unidades del producto 
interno bruto diario per capita 

equivalente aI costo de un paciente- 
día en hospitales generales 

-__- 

Servicios del 
Mi&i$f de 

___---- 

- 

_- 

-~-- 
Servicios del 
seguro aocial 

___--- 

1.4s 9.2 13.33 
2.2 4.8 10.5 
1.8 5.4 9.9 
5.6b 3.9 21.9b 
5.8 3.2 18.7 
6.1 5.2 31.7 
3.60 5.3c 19.10 
3.9 5.8 22.9 
2.8d 6.2 17.7d 
2.4 3.9 9.3 

- 

- 
* Datos del segura social relativos exclusivamente a la Caja de Pensiones de Empleados de Comercio. 
b Datos del seguro social relativos exclusivamente al Servicio Médico Nacional de Empleados. 
0 Datos del seguro social correspc&iente a empleados del Gobierno únicamente. 
d Datos del seguro social relativos exclusivamente al Seguro Social del Obrero. 
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pendientes de los Ministerios de Salud y de 
los organismos del seguro social. 

En la segunda columna del cuadro 8 
se indican las razones de los costos por 
paciente-día. Si bien el costo fue invariable- 
mente mayor en las instituciones del seguro 
social que en las del Ministerio de Salud, las 
razones variaron de 1.4 en el Brasil a 5.8 
en El Salvador y 6.1 en Honduras. Las notas 
de pie de página, en las que se indican los 
Iímites de protección, tienen especial impor- 
tancia, puesto que la razón relativamente 
baja correspondiente al Perú se funda en 
datos referentes al Seguro Social del Obrero 
únicamente y se sabe que los costos por 
cama-día en los dos grandes hospitales diri- 
gidos por el Seguro Social del Empleado son 
mucho mayores. Del mismo modo, la razón 
relativa a Chile, que es bastante más elevada, 
refleja los costos del Servicio Médico Nacio- 
nal de Empleados, mientras que los datos re- 
ferentes al seguro contra accidentes del tra- 
bajo indican que los costos por paciente-día 
en otras cajas del seguro social pueden ser 
mucho más reducidos. 

En las columnas 3 y 4 del cuadro 8 se 
indican los costos por paciente-día en rela- 
ción con el fndice de prosperidad de los dis- 
tintos países. La unidad elegida (por ser la 
más fácil de obtener) fue la del producto in- 
terno bruto a precios de mercado, si bien 
conviene señalar que el producto nacional 
bruto a costo de factores o cualquier otra 
medida general del ingreso nacional permi- 
tiría obtener resultados fundamentalmente 
similares. El producto bruto per capita se 
dividió por 366 (por haber sido 1964 un año 
bisiesto), a ti de calcular el producto por 
persona y por día. Relacionando esta medida 
con el costo por paciente-día se pueden es- 
tablecer comparaciones entre países sin ne- 
cesidad de referirse al tipo de cambio o a 
unidades monetarias. 

En cuanto a los datos del Ministerio de 
Salud que figuran en la columna 3 del cua- 
dro, su interpretación es la siguiente: en 
Chile, El Salvador y Venezuela se registran 
los costos más bajos por paciente-día en 

función del producto nacional. Indepen- 
dientemente de si el costo en escudos, co- 
lones o bolívares se considere alto o bajo, 
esto significa que con respecto a la capaci- 
dad de pago del pais el costo ha sido bajo. 
En cambio, el costo más elevado en función 
del producto nacional corresponde al Brasil 
y al Perú, lo cual indica que en estos países 
donde el costo es alto con respecto a la 
capacidad de pago, se requiere un sacrificio 
mayor para sufragar el costo de la atención 
médica correspondiente a la unidad paciente- 
día. Las cifras más altas que figuran en la 
columna 4, reIativas al costo por paciente- 
día en los hospitales generales del seguro so- 
cial, pueden compararse de un país a otro 
en la misma forma, aunque es preciso seíía- 
lar que las personas con derecho a la protec- 
ción del seguro social suelen disfrutar de 
ingresos superiores al promedio nacional y 
han contribuido directamente, de su propio 
peculio, mediante las aportaciones que 
corresponde a los trabajadores para fman- 
ciar el seguro social, según se indica en el 
cuadro ll. 

Al analizar las diferencias de los costos, 
importa asimismo determinar los compo- 
nentes principales del costo total. En eí 
cuadro 9 se indica la distribución porcentual 
de los costos en los hospitales generales, por 
concepto de sueldos y salarios, medicinas y 
suministros médicos, etc, Quizá la indica- 
ción más notable del cuadro no sea la rela- 
tiva a la importancia universal de sueldos y 
salarios en el costo total, ni la amplia varia- 
ción registrada, sino que las diferencias en 
la participación relativa entre los distintos 
países suelen ser más importantes que las 
diferencias entre los hospitales del Ministerio 
de Salud y del seguro social dentro de los 
países. 

4. Fuentes de financiamiento de la atención 
médica 

En los cuadros 10 y ll se presenta la 
distribución porcentual de ingresos totales 
relativos a los servicios de atención médica 
dependientes de los Ministerios de Salud y 
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CUADRO 9 -Distribución, por partidas, de los gastos CUADRO 10 - Distribución porcentual de ingresos de 

corrientes de funcionamiento de hospitales generales, los Ministerios de Salud en 1964, en diez países, por 

1964. fuenie de fondos. 

Psis e institución 
Salarios 

Y 
sueldos 

, 
Tesoro 
Jacional 

Aporta- 
5ones de 
trabajs- 
dores y 
CXtlpleL3- 

dores 

‘agOS 
Por 
ser- 
vicio 

P” 

trans- 
teren- 

cia 

rarios 

-- 

Brasil: Ministerio. . . . . . . 82.8 
Seguro Social.. . . . . . . . 

Colombia: Ministerio. . . . . 51 .O 
Seguro Social. . . 42.0 

Costa Rica. Ministerio. . . . 60.1 

. . . 13.8.... 

15:5 33:; 
43.7 14.4 
15.9 24.0 

Brasil. . . . 
Colombia. . . 
Costa Rica. . 
Chile (SXS) . 
El Salvador. . 
Honduras. . 
LMIéxico . . . . 
Panamá.. _ . 
Perd . . . 
Venezuela. 

100.0 

92.8 
95.4 
68.2 

100.0 
73.8 
97.7 
89.2 
69.1 
97.1 

- 

18.4 

- 

5.4 
10.3 

- 

E 

.- 

- 

- 
- 
- 

3.2 0.3 
- 

21.4 

5 

-- 

- 

7.2 
4.6 
9.8 

- 

3.1 
Seguro 

- 

Socialn. . 58.0 20.7 21.3 1 .5 

Chile: Servicio Nacional 2.3 

de Salud. . . . . 61.9 18.8 19.3 4.6 - 0.8 

Servicio Médico 7.3 13.5 - 

Naciona 1 de 0.6 1.2 1.1 

Empleados. . . . . . - - 
El Salvador: Ministeriob.. 51.4 34.0 14.6 

Seguro Social. 51.8 30.8 17.3 
representan pagos por servicios prestados 

Honduras: Ministerio. 57.3 42.4 0.3 
(por ejemplo, atención médica facilitada a 

Seguro Social. . 73.6 25.3 1.1 personas comprendidas en el seguro social). 
México: Ministerio C. 75.6 14.0 10.4 En algunos países se han incluido las apor- 

IMSS . . . . . . . . taciones de organismos internacionales como 
ISSSTE . . . . 

Panamá: Ministeriob . . 61.1 16.9 2z:o 
la OPS/OMS y-el UNICEF en la categoría de 

Seguro Social.. . . . . 
‘Varios”. Los pagos por servicio son insig- 

. . . . . 
Perú. Ministerio. . . . . . . . . 71.8 6.0 22.2 nificantes en la mitad de los países protegi- 

SSE............. . . 73.6 16.7 9.7 
SSO. . . . . . . . . . 70.0 22.5 7.5 

CUADRO ll - Distribución porcentual de ingresos de 

Venezuela: Ministerio. 70.4 12.6 17.0 
organismos del seguro social (enfermedad y maternidad) 

Seguro Social.. 65.1 7.4 27.5 
en 1964, en diez países, por fuente de fondos. 

n Consultorio externo. 
b Comprende centros de salud con c&nxw. 
0 Centros de salud con czvna~. 

Pafs 
TWXO 
Nscio- 

nal 

- 

c 
1 

Aports- 
iones de 
r&&- 

smplea- 
dores 

-- 

- 

.- 

Pagos 
Por 
ser- 

vicio 

‘agos 
de 

.rans- larios 

0.1 
- 

1.3 

4.6 

- 

0.1 
- 
0 

0.9 
13.8 

- 

Brasil*. . 29.7 59.2 
Colombia.. . 5.8 87.6 
Costa Rica. . 16.0 79.7 
Chileb...... - 89.3 
El Salvador. 17.7 80.1 
Honduras. - 97.4 
MBxicod.. 24.8 74.5 
Panamá 6.6 74.6 
Perú (SSE). - 97.8 

(SSO). - 73.7 
Venezuela. . ll. 3 73.0 

10.9 

6.6C 
2.9 

2.2 
3 . 6 
0.6 

18.7 
2.2 

21.3 
0.6 

cia 

- 

6.0 
- 
- 

de organismos del seguro social. Como era 
de esperar, la mayor parte de los recursos 
de los Ministerios de Salud proceden del 
tesoro nacional, mientras que las institu- 
ciones del seguro social dependen en muy 
alto grado de las aportaciones del trabajador 
y el empleador. Por otra parte, varios Mi- 
nisterios de Salud también obtienen sumas 
importantes de otra procedencia. Será pre- 
ciso realizar nuevas indagaciones para 
resolver ciertas cuestiones relativas a la 
naturaleza exacta de las “aportaciones de tra- 
bajadores y empleadores” y “pagos de trans- 
ferencia”, pero se considera que, en lo esen- 

I - L 

* Seis cajas princi 
b Servicio MBdicc 

ipales de jubilación. 
1 Nacional de Empleados. 
.mna hnn.w.oA,,, ..,.* .nr.nn:n 0 Comprende algL ..“” Y”LI”IULL”~ y”’ UII “LIIU. 

d Instituto Mexicano del Seguro Social; existe una caja 

cial, estas partidas de ingresos ministeriales 
aparte para trabajadores del Estado (188s~~) constituida 
exclusivamente por aporíxmiones. 

0 Menos del 0.1 por ciento. 
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dos. En el Perú ascienden a más del 7% de 
los ingresos totales del Ministerio. Sin em- 
bargo, en muchos de los países en que se 
recaudan tales pagos, los ingresos así obte- 
nidos no se ponen a disposición del Minis- 
terio de Salud sino que, en virtud de dis- 
posiciones legales, se reintegran al tesoro 
nacional. 

En cuanto a los organismos del seguro 
social, las disposiciones legales varían: en 
algunos países se prevén explícitamente apor- 
taciones por el Gobierno Nacional; en otros, 
se depende exclusivamente de los pagos de 

obreros y patronos. Con las excepciones de 
Chile y Venezuela, los pagos por servicio no 
representan una fuente considerable de in- 
gresos. La columna correspondiente a “va- 
rios” refleja la administración económica 
autónoma de los organismos del seguro so- 
cial, que pueden obtener fondos de inver- 
ciones, de la venta de equipo anticuado, etc., 
y utilizan el producto como ingresos de ex- 
plotación para complementar los ingresos 
procedentes de los trabajadores, los emplea- 
dores y el Gobierno. q 

Coordination between the Medical Care Services of the Ministries of Health and 
of the Social Security Institutions (Summary) 

In preparation for the Technical Discussions bia, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Pan- 
held at the XVII Pan Ameritan Sanitary Con- ama, Peru, Mexico, and Venezuela. 
ference, a preliminary survey was conducted to The results of the survey are given in the 
collect basic data, in order to provide partici- present study under the following headings: 
pants with realistic information on the present ( 1) availability of hospital beds; (2) utilization 
situation. The cooperation of the Organization of hospital resources; (3) outpatient care (am- 
of Ameritan States was enlisted in order to bulatory and domiciliary) ; (4) ability of the in- 
carry out the survey. It was made clear from stitutions to satisfy the demand; (5) coverage 
the outset that this was a national survey with of the population; (6) quality of medical serv- 
the assistance of international organizations, ices; (7) cost of medical services; (8) at- 
and that its aim was solely to make an objec- tempts at coordination; (9) measures to im- 
tive, preliminar-y analysis of the present situa- prove coordination; and ( 10) the cost and 
tion and obtain basic information in order to sources of finance of ministry and social 
undertake at a later date a thorough economic, security medical care, including the following 
demographic, and sociological study, the re- points: relative importance of ministry and so- 
sults of which would enable each country to cial security expenditures for medical care, the 
evaluate its own problem and adopt its own problem of capital expenditure, direct compari- 
solutions. Ten countries complied with the re- sons of costs, and sources of financing of 
quest of PAHO and OAS: Brazil, Chile, Colom- medical care. 

Coordenaqão entre os Serviqos de Assistência Médica dos Ministérios de Saúde 
e as Iustitui~ões de Seguro Social (Sumário) 

Entre os preparativos para as Discussões Téc- finalidade era fazer urna análise preliminar ob- 
nicas efetuadas durante a XVII Conferência jetiva da situacáo atual e obter informacóes 
Sanitária Pan-Americana, foi realizado um le- básicas, a fim de empreender mais tarde um es- 
vantamento para colhêr dados básicos, a fim de tudo econômico, demográfico e social minu- 
proporcionar aos participantes informacóes cioso, cujas resultados permitiriam a cada país 
fidedignas sobre a situacáo atual. Foi solicitada avaliar seu próprio problema e adotar suas 
a cooperacáo da Organizacáo dos Estados próprias resolu@es. Dez países atenderam a 
Americanos na realiza@0 do levantamento. solicita9áo da OPAS e da OEA: Brasil, Chile, Co- 
Ficou esclarecido, desde o início, que se tratava lômbia, Costa Rica, El Salvador, Honduras, 
de um levantamento nacional com a assistência Panamá, Peru, México e Venezuela. 
de organizacóes internacionais e que sua única 0 presente estudo registra os resultados do 
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levantamento, nas seguintes rubricas: (1) dis- e fontes de financiamento de assistência médica 
ponibilidade de leitos hospitalares; (2) utiliza- 
cáo de recursos hospitalares; (3) clínica ex- 

proporcionada pelo Ministério e pelo Seguro 

terna (ambulatório e domiciliar) ; (4) capaci- 
Social, incluindo os seguintes pontos: a impor- 

dade das instituicóes para atender a demanda; 
tancia relativa dos gastos dos ministérios e dos 

(5) cobertura da populacáo; (6) qualidade dos servicos de seguro social com assistência mé- 

servicos médicos; (7) custo dos servisos médi- dica, o problema do gasto de capital, com- 
cos; (8) tentativas de coordenacão; (9) medi- paracóes de custos diretas e fontes de financia- 
das para melhorar a coordenacáo; e (10) custo mento de assistência médica. 

Coordination entre les Services de Soins Médicaux des Ministères de la Santé et 
ceux des Institutions de Sécurité Sociale (Résumé) 

En vue des discussions techniques qui se sont 
déroulées au cours de la XVIIe Conférence 
sanitaire panaméricaine, il a été procédé à une 
enquête préliminaire qui avait pour objet de 
rassembler les données fondamentales permet- 
tant de fournir aux participants des renseigne- 
ments qui tiennent compte de la situation ac- 
tuelle. On s’est assuré la coopération de l’Or- 
ganisation des Etats américains pour effectuer 
cette enquête. Il a été précisé des le début qu’il 
s’agissait là d’une enquête nationale entreprise 
avec le concours d’organisations internationales 
et qu’elle avait uniquement pour objet d’effec- 
tuer une étude objective et préliminaire de la 
situation actuelle et d’obtenir les éléments d’in- 
formation essentiels afin d’entreprendre à une 
date ultérieure une étude économique, démo- 
graphique et sociologique approfondie dont les 
résultats permettraient à chaque pays d’évaluer 
ses propres problèmes et d’adopter ses propres 
solutions. Les dix pays ci-après ont donné suite 
à la demande de l’ops et de ~‘OEA: Brésil, Chili, 

Colombie, Costa Rica, Honduras, Mexique, Pa- 
nama, Pérou, Salvador et Venezuela. 

Les résultats de I’enquête figurent dans la 
présente étude sous les rubriques suivantes: 1) 
lits d’hôpitaux disponibles; 2) utilisation des 
ressources hospitalières; 3) service de consulta- 
tions extérieures (traitement ambulatoire et à 
domicile) ; 4) mesure dans laquelle les institu- 
tions peuvent satisfaire la demande; 5) couver- 
ture de la population; 6) qualité des services 
médicaux; 7) coQt des services médicaux; 8) 
efforts de coordination; 9) mesures visant à 
assurer une meilleure coordination; et 10) le 
coût et les sources de financement des soins mé- 
dicaux assurés par le ministère et l’institution 
de sécurité sociale, y compris les points sui- 
vants : importance relative des dépenses du 
ministère et des institutions de sécurité sociale 
au titre des soins médicaux, le problème des 
dépenses d’équipement, les comparaisons di- 
rectes des coûts et les sources de financement 
des soins médicaux. 


