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1. Introducción

La preocupación y objetivo prioritarios de los Gobiernos de los paí-

ses de la Regi6n de las Américas durante el presente decenio, en relación

con los servicios de salud, es lograr el acceso a éstos de toda la población,

particularmente de aquellos grupos subatendidos o an no atendidos, y al-

canzar en el menor plazo posible una cobertura de atención de la salud uni-

versal e igualitaria para todos sus ciudadanos.

Para lograr esta meta, de cuya importancia se han dado amplios y nu-

merosos reconocimientos tanto en el orden interno nacional como en el ámbito

internacional, los países han acometido diversas acciones tendientes a ra-

cionalizar el uso de recursos de que disponen sus respectivos servicios de

salud, y han otorgado especial énfasis a la consideración de todos aquellos

aspectos doctrinarios,estructurales y operativos que inciden en la conforma-

ción de sus sistemas de servicios.

Consecuente con este ltimo interés el Consejo Directivo de la

Organización Panamericana de la Salud en su XXIV Reunió6n seleccionó, como

motivo de análisis en las Discusiones Técnicas de la reunión de 1977, el

tema "Coordinación entre los sistemas de seguridad social y salud pblica".-

Se reconoce particular importancia a este tópico, habida cuenta de la compo-

sición institucional del sector salud en la mayoría de los países de la

Región y de la necesidad inobjetable de mejorar la organización y producti-

vidad de tales instituciones y del sector como un todo, evitando la disper-

sión y duplicaciones innecesarias. Esto facilitaría el logro del objetivo

de cobertura universal de la población con servicios de salud.

Como parte de la labor preparatoria de dicha reunión, y para facili-

tar y orientar el análisis, el Secretariado de la Organización ha preparado

1/ Resolución XXXVII - Consejo Directivo OPS Actas XXIV Reunión - Décimo-
quinta Sesión Plenaria, Octubre 6 de 1976.
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el presente documento de trabajo, en el cual se reseñan aquellos aspectos

que en una revisión sobre el tema han surgido como más sobresalientes y de

mayor significación.

El documento toma fundamentalmente tres elementos de referencia:

a) El resumen de la informaci6n proveniente de reuniones interna-

cionales en donde los países a través del más alto nivel guber-

namental han adoptado lneas de política continental relaciona-

das con el tema, y las recomendaciones, sugerencias, etc. for-

muladas en los seminarios, grupos de trabajo, discusiones téc-

nicas, congresos, etc. que han examinado los aspectos relativos

a la coordinación entre los sistemas de salud y de seguridad

social. Los detalles de la revisión correspondiente aparecen

en el Anexo I.

b) El análisis de la situación actual, en base a resultados de la

evaluación del Plan Decenal de Salud de las Américas realizada

en 1975, y a una encuesta dirigida a las instituciones de segu-

ridad social, que permitió actualizar la información sobre el

tipo de relación con el gobierno central; número, tipo y ubica-

ción de sus beneficiarios; nmero y tipo de prestaciones otor-

gadas; fuentes financieras de sus regímenes de salud y activi-

dades dirigidas a lograr una mayor coordinación con los ministe-

rios de salud. La información pertinente aparece en la primera

parte del Anexo II.

c) Entrevistas con dirigentes de los Mi:nisterios de Salud, de la

seguridad social, de los empleadores, trabajadores y órganos de

información, a los efectos de tener una impresión de cómo se

percibe la coordinación en cada país. Los datos correspondien-

tes aparecen en forma sumaria en la segunda parte del Anexo II.

Se hacen además en el documento algunas consideraciones respecto a

propósitos y compromisos de los países en relación con la situación esperada

de la coordinación, así como referentes a las implicaciones y restricciones

del proceso.
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El documento presenta finalmente algunas posibles alternativas de

acción basadas en la observación de las tendencias que al respecto parecen

estar desarrollándose en el Continente.

2. Definiciones de servicios y concepto de coordinación

Dentro del pluralismo institucional de los servicios de salud obser-

vado en la mayoría de los países de la Región, parece necesario tratar de

precisar el ámbito al cual se hará referencia en el desarrollo de esta pre-

sentación.

A los efectos del presente documento de trabajo, se entiende por

sistemas de seguridad social a los servicios personales de salud, médicos y

hospitalarios, prestados por las instituciones de seguridad social a sus be-

neficiarios en forma directa o indirecta.

Se entiende así mismo como sistema de salud pblica todos los servicios

cios personales de salud curativos y preventivos, prestados directamente por

los gobiernos nacionales, provinciales o estatales y municipales o locales.

A personas que no cuentan con recursos económicos para pagar directamente

por ellos, ni cotizan a la seguridad social. En el conjunto constituido

por tales servicios, los Ministerios de Salud tienen un papel rector inde-

pendiente de qué institución presta directamente el servicio.

La distinción en dos sistemas, esencialmente los determina el método

de financiación el cual permite una clasificación inequívoca de los servi-

cios. Las fuentes de recursos (y los canales para manejarlos) que financian

salud pblica, impuestos directos e indirectos y rentas generales, son dife-

rentes de las que sostienen las actividades de la seguridad social: presu-

puestos propios de cada institución, dependientes de imposiciones de contri-

bución.

Básicamente se entiende por coordinación el aunar esfuerzos para el

logro de objetivos y metas comunes.

La coordinación institucional es un proceso en el cual se requiere

distinguir la decisión política de llevarlo a cabo y el desarrollo de los
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instrumentos necesarios para hacerla efectiva. La primera requiere la adhe-

sión institucional como elemento indispensable para informar la decisión y

para hacer viable su aplicación. La instrumentalización de la política de

coordinación requiere la puesta en marcha de mecanismos de operación que

se irán aplicando y ajustando a medida que se avanza en el proceso.

Esta conceptualización de la coordinación señala claramente las

áreas de responsabilidad de las instituciones para informar la decisión,

desarrollar la actitud necesaria y poner en marcha los mecanismos, métodos

y procedimientos requeridos, así como la realización de los ajustes necesa-

rios en las diferentes etapas que se suceden en el tiempo.

Frente al objetivo común de dar atención de salud a toda la pobla-

ción, la coordinación de las instituciones del sector debe ser entendida

como el proceso de aunar esfuerzos, mediante la conjunción de recursos en

la consecución de un fin común, a saber satisfacer al máximo posible las

necesidades de servicios de salud de la población como un todo. En otras

palabras, lograr máxima eficiencia en el uso de los recursos para garantizar

la posibilidad de acceso oportuno y equitativo a los servicios para toda la

población, y en consecuencia la universalización de la cobertura en la

atención de salud.

3. Políticas continentales de salud y coordinación

3.1 Políticas generales

Los países del Continente americano, a través de sus más altas auto-

ridades, Presidentes, Ministros de Relaciones Exteriores, Ministros de Salud,

etc. han expresado en actos y reuniones de carácter mundial y continental la

aspiración de hacer accesibles servicios de salud a todos sus habitantes y

han destacado las interrelaciones existentes entre la salud y el desarrollo

social y económico.

Las instituciones del sector salud, en la misma línea, han reiterado

en numerosas oportunidades, durante los ltimos veinte años, tales manifes-

taciones.
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En el conjunto de estas manifestaciones se destacan tanto decisiones

adoptadas en reuniones de orden general como otras consignadas en conferen-

cias, seminarios, congresos, etc. específicos del área de la salud, las

cuales conviene revisar al menos brevemente, por ser más indicativas y de

mayor relevancia respecto al tema motivo de estas consideraciones.

Desde este punto de vista, surge en primer término la constitución

de la Organización Mundial de la Salud, la cual especifica que la salud "es

uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distinción de raza,

religión, ideología política o condición económica o social
"
-
/ y en conse-

cuencia todos los habitantes de un país o región deben tener acceso apropia-

do, según sean sus necesidades, a servicios personales de salud. Los go-

biernos deben velar por el ejercicio de este derecho, y por consiguiente

"tienen responsabilidad en la salud de sus pueblos, la cual puede ser cum-
, 3/

plida mediante la adopción de medidas sanitarias y sociales adecuadas".3

El concepto de que la salud es un producto intersectorial y la resul-

tante de un proceso de desarrollo global, cuyo objetivo final es el bienes-

tar de la población, ha sido aceptado por prácticamente todos los países de

América, que han señalado la necesidad de planificar el desarrollo económico

y social de manera armónica, con objetivos definidos para alcanzar el bie-

nestar de la población.

En setiembre de 1960, los representantes de las veintiun Repúblicas

Americanas reunidos en Bogotá para considerar "Medidas para el Mejoramiento

Social y el Desarrollo Económico", al tratar los aspectos de salud recomen-

daron la extensión de los servicios a las áreas rurales y "el desarrollo

progresivo de sistemas de seguros de salud, incluyendo maternidad y seguro

de accidentes e incapacidad tanto en áreas urbanas como rurales".4/

2/ Organización Mundial de la Salud: Constitución y actas oficiales.

Documento oficial No. 2, pag. 100, Ginebra 1947.

3/ Idem.

4/ Unión Panamericana. "Acta de Bogotá: Medidas para el mejoramiento social

y el desarrollo económico dentro del marco de la operación Panamericana"

OEA, Secretaría General, Washington, D.C. 1961.
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Un año más tarde, en agosto de 1961, en la Resolución A2 de la Carta

de Punta del Este, los Presidentes de los países recomendaron, entre otros

puntos, la preparación de planes decenales de salud, la creación de unidades

de planificación, y el mejoramiento de la organización y administración de

los servicios nacionales y locales de salud, asegurando el acceso financie-

ro a estos servicios para toda la población.-/

3.2 Reuniones de los Ministros de Salud

En el marco que establecen los lineamientos generales de política an-

teriores, los Ministros de Salud de los países del Continente han celebrado

durante los ltimos quince años tres Reuniones Especiales, y al prepararse

este documento se aprestan a llevar a cabo una cuarta, en las cuales han

analizado diferentes aspectos de la extensión de servicios de salud a toda

la población.

En la primera de estas reuniones, efectuada en 1963, los Ministros

se señalaron pautas de acción al respecto y se refirieron concretamente a la

necesidad de coordinar los servicios en los países, reconociendo que "es

indispensable que los Ministerios de Salud promuevan la consecución de ins-

trumentos legales e institucionales para la coordinación efectiva, en lo

normativo y ejecutivo, de las acciones preventivas y curativas del Estado,

entre si, y de éstas con los de organizaciones semiestatales, autárquicas y

autónomas, que presten cualquier tipo de cuidados de salud".-/

El tema de la coordinación vuelve a llamar la atención de los Minis-

tros de Salud en su II Reunión Especial, en la cual declararon igualmente:

"indispensable y urgente la adopción de sistemas nacionales de coordinación

efectiva de los servicios de salud de los Ministerios con aquéllos de insti-

tuciones de seguridad social, universidades y otros organismos pblicos y

5/ Unión Panamericana: "Alianza para el Progreso", OEA. Secretaría General,
Documentos oficiales Serv. H/XII.1 (español), Washington, D.C., 1961.

6/ Organización Panamericana de la Salud: "Informe Final, I Reuni6n de
Ministros de Salud". OPS Documento oficial No. 51, Washington, D.C., 1964.
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privados", y señalaron que "para que la coordinación surta efecto debe

constituir una actitud permanente de todos los que participan en el proceso

de planificación, administración y prestación de servicios...' "

La III Reunión Especial de Ministros de Salud, cuyo objetivo fue la

planificación de una nueva década, insistió en señalar las relaciones de la

salud con el desarrollo social y estableció la meta regional de: "extender

la cobertura con servicios mnimos integrales, a todos los habitantes que

residen en comunidades accesibles de menos de 2,000 habitantes y proveer de

servicios básicos y especializados a la población restante a través de un

sistema regionalizado de salud"-/ señalando como condición indispensable,

hacer explícita en forma clara la política del sector, la definición de

funciones y responsabilidades de las instituciones que lo constituyen y la

necesidad de desarrollar mecanismos de coordinación entre ellos.

La IV Reunión Especial de Ministros, próxima a reunirse (setiembre

25-27 de 1977) tiene como tema central la extensión de servicios para ampliar

la cobertura a toda la población. De esta reunión se espera la determina-

ción de las estrategias a seguir en los próximos años para alcanzar tal

objetivo.

3.3 Reuniones de las instituciones de seguridad social

Los compromisos anteriores, asumidos por las autoridades gubernamen-

tales en el orden general (Bogotá y Punta del Este) y de salud en particular

(Reuniones Especiales de Ministros) encuentran expresión también en resolu-

ciones adoptadas por las autoridades de seguridad social del Continente.

Se destacan nítidamente las aprobadas por la VIII Conferencia de los Estados

de América miembros de la Organización Internacional del Trabajo, celebrada

en Ottawa en 1966, cuya filosofía general se expresa en el llamado "Programa

7/ Organización Panamericana de la Salud: "Informe Final, II Reuni6n Especial
de Ministros de Salud de las Américas". OPS Documento oficial No. 89,
Washington, D.C., 1969.

8/ Organización Panamericana de la Salud - Informe Final de la III Reuni6n
Especial de Ministros de Salud de las Américas - Documento oficial No. 118,
1973.



de Ottawa de la Seguridad Social", "que intenta señalar las líneas direc-

trices que debe seguir el desarrollo, la reforma y el perfeccionamiento de

la seguridad social en los países de América, a fin de que ésta sea un au-

téntico instrumento de política social y, en particular, un instrumento de

distribución equitativa de la renta nacional que garantice un desarrollo

equilibrado económico y social".-/ Este documento da prioridad a la exten-

sión de estos principios al ámbito rural y a su población campesina, enfa-

tizando la necesidad de una adecuada coordinación entre los servicios de

salud que prestan la seguridad social, y a salud pblica y otros servicios

médico-sociales que puedan existir.

Estos mismos principios fueron reafirmados más recientemente por las

instituciones correspondientes de los países iberoamericanos reunidos en

Buenos Aires en 1974 en la Conferencia Interamericana sobre Planificación

de la Seguridad Social. Se destacó en esta ocasión nuevamente la necesidad

de extender los beneficios de la seguridad social a toda la población, y de

transformar a ésta en un instrumento redistributivo importante mediante

cambios en la planificación en el orden econ6mico - / y la definición en

cada país de una política para el desarrollo de los sistemas de salud, en

la cual se enfatice la participaci6n de la seguridad social como elemento

importante de tales sistemas.

Se destacan igualmente en este grupo de reuniones, los cinco Congre-

sos Americanos de Medicina de la Seguridad Social, organizados por las en-

tidades internacionales que agrupan a las instituciones nacionales de segu-

ridad social. En el temario de prácticamente todos los cinco congresos se

han presentado ponencias relacionadas con la ampliación de servicios y se

ha enfatizado la necesidad de la coordinación, así como la importancia de

9/ Organización Internacional del Trabajo: "El Programa de Ottawa de Segu-
ridad Social para las Américas". Ginebra, setiembre 1966, p. 3.

10/ Conferencia Interamericana sobre Planificación de la Seguridad Social;
"Informe Final: Declaración Solidarista de Planificación Americana de
la Seguridad Social". Mimeografiado, Buenos Aires, 1974.
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la participación de las instituciones de seguridad social en las políticas

nacionales de extensión de cobertura.

3.4 Reuniones conjuntas de los Ministerios de Salud y los sistemas

de seguridad social

Las autoridades de salud y de seguridad social de América Latina

han celebrado diversas reuniones a nivel internacional durante la década de

1960 y principios de la de 1970 en las cuales se analizó en extensión la

necesidad de mejorar la coordinación de los sistemas de salud pblica y de

la seguridad social.

Si bien las ocasiones en que este tema fue objeto específico de

debate y resoluciones fueron muy numerosas, deben destacarse algunas que

por su trascendencia, han marcado cambios en la manera de pensar de la mayo-
12/

ría de los países. -

Entre éstas tuvieron especial significación: la XI Reunión del Con-

sejo Directivo de la OPS (México 1964) en la cual participaron en discusio-

nes sobre organización de servicios de salud, autoridades de salud pblica

y de la seguridad social; y reconocieron conjuntamente la necesidad de la

planificación del sector salud como un todo y la trascendencia de la coor-

dinación de los servicios de salud para formar un sistema nico nacional.

Un Grupo de Estudio fue convocado en 1965, con representantes de los

Ministerios de Salud y de las instituciones de seguridad social, patrocinado

por la OPS y la OEA. En el Informe Final de este Grupo se destaca un es-

fuerzo por elaborar un acuerdo cuya necesidad se habla evidenciado durante

1964. Refiriéndose directamente a las relaciones entre el Instituto de Segu-

ridad Social CISS) y Ministerio se listaron elementos históricos de desarrollo.

particularmente la forma directa de prestación de servicios de las ISS para

11/ Ver Anexo II secciones.

12/ En el Anexo se puede encontrar una revisión detallada de las reuniones
de carácter internacional en las cuales se ha discutido el tema. Ver
secciones 2.1.1 a 2.1.5.
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explicar las diferencias institucionales entre ambas. Sin embargo, se en-

tendió que el "mayor obstáculo para alcanzar una coordinación adecuada es

el temor expresado tanto por los gremios afiliados como por las autoridades

de la seguridad social, de que los fondos colectados en contribuciones

puedan, en un sistema coordinado, ser usados para otros fines o para cubrir

el déficit de los servicios del Ministerio de Salud". -/ Se expresó el

consenso de que la mayoría de los países latinoamericanos no estaban listos

para la integración de los servicios, entendiéndose por tal la unificación

administrativa y financiera total (tipo Servicio Nacional de Salud) y como

alternativa deseable se propuso un mayor grado de coordinación.

En el año 1969 se reunió en Washington un Segundo Grupo de Estudio,

patrocinado también en forma conjunta por la OPS y la OEA. El Informe

Final de este Grupo, constituye el documento más completo del tema desde el

punto de vista doctrinario, doctrina que fue hecha propia por la OPS en la

XVIII Reuni6n del Consejo Directivo en Octubre del mismo ao.14/

Las cuatro secciones en que se recopilan las principales recomenda-

ciones del Grupo, destacan aspectos de la coordinaci6ón en la formulación y

ejecución de una política de salud, en la prestación de los servicios; en el

financiamiento y en la formación y desarrollo de recursos humanos.

En la coordinaci6n del financiamiento que es sin duda de gran impor-

tancia, dos resoluciones adoptadas tienen especial significación. "Se hizo

notar que la capacidad instalada debe ser considerada como propiedad común,

perteneciente al país entero y de la cual deben beneficiarse todos los habi-

tantes sin discriminación, independientemente de la institución a la que
15/

pertenece el establecimiento". 5/ En concordancia con esta doctrina se

resolvió recomendar el establecimiento, "a nivel nacional, de un fondo común

13/ Organización Panamericana de la Salud; "Administración de Servicios de
Atención Médica, Nuevos elementos para la formulación de una política
continental. Pub. Cientif. No. 129, Washington, D.C. 1966, p. 50.

14/ Organización Panamericana de la Salud; "Coordinación de la Atención
Médica", Pub. Cientif. No. 201, Washington, D.C., 1970, p. 71.

15/ Organización Panamericana de la Salud; "Coordinación..."op.cit., p. 15.
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de inversiones hacia el cual se canalicen las disponibilidades de todas

las instituciones interesadas en programas de atención mdica existentes

en el país". / Si bien selseñaló un mecanismo administrativo inicial,

lamentablemente no se estableció en forma clara a qué institución corres-

pondería el manejo de este fondo. Recomendaciones o sugerencias en este

sentido hubieran sido de gran utilidad para dotar a los Comités Nacionales

de Coordinación de los instrumentos necesarios para implementar las discusiones.

Aunque hubo acuerdo general en los objetivos a perseguir, extensión

de la cobertura, eliminación de desigualdades y mejoramiento de los proce-

dimientos administrativos, y se señalaron diversas formas y áreas de coor-

dinación, se notaron en el Informe Final divergencias de opinión, especialmente

en materia de estrategia.

La breve revisión anterior quedaría trunca sin señalar que el examen

de documentos nacionales, indica que las formulaciones de política hechas en

el orden internacional, han tenido igualmente una amplia expresión a nivel

nacional. Los países han elaborado planes y han diseñado medidas tendien-

tes a vincular los servicios de salud a los esfuerzos generales de desarro-

llo y a lograr internamente en el sector salud una mejor coordinación entre

las instituciones. La aplicación real de tales medidas y su efectividad

serán motivo de consideración al analizar la información suministrada por

las propias instituciones sobre la situaci5n actual del proceso.

En el desarrollo de éste, y como elemento de estímulo importante,

debe destacarse finalmente la acción de los institutos internacionales que

trabajan en el área de la seguridad social, Asociación Internacional de la

Seguridad Social (AISS), Asociaci6n de Instituciones de Seguridad Social

de Centroamérica y Panamá (AISSCAP), Comité Permanente Interamericano de

Seguridad Social (CPISS), Organizaci6n de los Estados Americanos (OEA), y

Organización Iberoamericana de Seguridad Social (OISS), que al adoptar una

posición favorable a la coordinación han auspiciado y orientado las acciones

nacionales. En este mismo sentido, debe señalarse la acción de la Organización

16/ Ibid.
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Internacional de Trabajo (OIT), a través de las reuniones de coordinación

que se llevan a cabo cada dos años, a partir de 1967, y que han conducido a

la conjunción de esfuerzos en publicaciones, investigación, formación de

personal, cooperación tcnica en el terreno, etc.

A manera de resumen, cabría señalar que la "Coordinación de Servicios"

con el propósito de ofrecer mejor atención de salud a toda la población en

los países del Continente, ha sido durante el período señalado motivo de

análisis y discusión en forma extensa en numerosas reuniones nacionales e

internacionales. En estas reuniones si bien se apoyó, en general, el con-

cepto básico y su filosofía, no siempre se estuvo de acuerdo en los mecanis-

mos a ser utilizados en su implementación. La revisión histórica realizada

muestra un consenso de pareceres en cuanto a los beneficios a ser derivados

de la integración o la coordinación de servicios. Se observa además que el

enfoque de discusión y análisis y en especial las recomendaciones y orienta-

ciones que de éste se derivaron han estado predominantemente focalizadas en

los aspectos de política general, administrativos y estructurales, y muy su-

perficialmente en los mecanismos financieros, a pesar de su importancia.

4. La situaci6n actual

4.1 Características generales de los sistemas de prestación de

servicios

De la revisión anterior surge claramente que la coordinación ha sido

concebida como un instrumento para un fin y propósitos determinados. Se

aspira que a través de ésta se logre la participación de todas las institu-

ciones que conforman el sector salud de los países en los esfuerzos nacio-

nales y continental de ampliaci6n de la cobertura de los servicios de salud.

Se busca que mediante la coordinación se desarrollen mecanismos de planea-

ción y ejecución conjuntos de los programas de salud, y se pretende que a

través de ella puede obtenerse una mejor utilización de los recursos nacio-

nales para hacer viable y garantizar el acceso igualitario y oportuno a los

servicios de toda la población, según sean sus necesidades. Estos deberían
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ser por lo tanto los criterios válidos de análisis o evaluativos para reco-

nocer tanto la presencia de la coordinación como sus resultados.

Resultaría, sin embargo, infructuoso dentro de las condiciones de

información disponible en los países y, por consiguiente, a nivel regional,

intentar una evaluación de tal naturaleza.

En estas circunstancias, para tratar de obtener una noción objetiva,

más o menos valedera del estado actual de los procesos de coordinación en

los países, es necesario recurrir al análisis de aquellos elementos operati-

vos que se han consagrado como sustantivos de la coordinación en las distin-

tas oportunidades en que ésta ha sido motivo de análisis y consideración.

La organización de los sistemas de salud en los paises de la Región,

es el resultado de un proceso de evolución. Cada país ha evolucionado en

forma distinta como resultado de cambios políticos y de otros factores de

orden social, econ6mico, etc. Puede decirse en general que no hay dos sis-

temas nacionales iguales. Al analizarlos en algún detalle se aprecia que

cada uno tiene características y particularidades propias, que los diferen-

cian e individualizan claramente. No obstante, utilizando los conceptos de

sistemas de seguridad social y salud pblica planteados al comienzo de este

documento, y teniendo en mente criterios de financiaci6n y administración,

podría establecerse dentro del marco regional algún grado de agrupamiento.

De los países miembros de la OPS, en dos, Cuba y Canadá, existe un regimen

único de atención de salud, para la protección de la totalidad de la pobla-

ción. El Servicio Nacional de Salud en Cuba, financiado exclusivamente por

el Estado, administra la casi totalidad de las prestaciones dÉ salud, no

existiendo un esquema paralelo de la seguridad social. En Canadá, los segu-

ros de enfermedad, han evolucionado hacia un seguro universal de salud, que

cubre la atenci6n ambulatoria y hospitalaria. La administración de los ser-

vicios ha mantenido la forma tradicional de hospitales comunitarios y práctica

individual de la medicina.

En otro, Estados Unidos, la participación principal del gobierno fe-

deral y en menor escala de los gobiernos estatales se han introducido varios

esquemas de financiamiento para la prestación de servicios a personas econó-

mica y mdicamente necesitadas. La prestación directa de servicios sigue

siendo mayormente una responsabilidad del sector privado.
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En siete países del Caribe: Bahamas, Barbados, Granada, Guyana,

Jamaica, Surinam y Trinidad y Tobago, así como en los vinculados a Francia,

Holanda y el Reino Unido, se han establecido fundamentalmente sistemas gu-

bernamentales de servicios de salud. En estos países, al igual que en Haití

donde al lado de la acción gubernamental existen instituciones filantrópi-

cas, la seguridad social en general, no se ha envuelto directamente en pro-

gramas de salud, por lo cual, al margen del sistema de salud pblica, quedan

únicamente los servicios privados.

En dieciocho países se han desarrollado paralelamente sistemas de

servicios de salud administrados por los Ministerios de Salud y el otro por

la seguridad social. Los servicios que se prestan por los Ministerios son

financiados del erario pblico.

En trece de ellos, se han desarrollado sistemas de salud administra-

dos por uno o varios institutos de seguro social, financiados en forma ex-

clusiva por contribuciones personales, de trabajadores y empleados, y en

ocasiones del Estado como tal, los cuales administran la prestación directa

de servicios. Estos trece países son, en orden alfabético, Bolivia, Colombia,

Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá,

Paraguay, Perú, República Dominicana y Venezuela.

En tres de los cinco restantes, Brasil, Costa Rica y Chile, la

fuente de financiación de la seguridad social se ha alterado en forma signi-

ficativa, con una mayor participación del Estado, al aumentar el porcentaje

de recursos proveniente de impuestos generales (Chile) o especiales (Brasil

y Costa Rica) para complementar las contribuciones salariales del seguro

social.

Finalmente, en Argentina y Uruguay, a la par de salud pblica, exis-

ten gran número de instituciones de seguridad social o de características

similares a éstas, organizadas preferentemente por la actividad sindical y

por la acción mutualista, aunque se observa una tendencia hacia el agrupa-

miento particularmente en Argentina, de las obras sociales en una sola enti-

dad, Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS), aunque ésta no actúa para

la totalidad de tales esquemas.
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En la agrupación anterior, el criterio de la prestación directa

de servicios por parte de los esquemas de seguridad social correspondientes,

permite sin embargo establecer una diferenciación ms. En los trece países

que conforman los grupos iniciales, la seguridad social como tal no está di-

rectamente comprometida en la prestacióon de servicios personales de salud.

En estos grupos de pa!ses existiendo también la necesidad de la coordina-

ción institucional, ésta tiene una connotación y finalidades diferentes del

resto. La coordinación en este grupo está más ligada a las medidas necesa-

rias para tratar de controlar el incremento de los costos y/o lograr mejor

uso de los recursos y favorecer mediante esa racionalización, el desarrollo

y expansión de los servicios.

La situación existente en los dieciocho últimos, en los cuales los

organismos de seguridad social han desarrollado entidades e instalaciones y

programas propios para prestar directamente los servicios, a diferencia de

los anteriores, el proceso de coordinación tiene además una vinculación di-

recta con las posibilidades reales de la ampliaci6n de la cobertura de los

servicios a toda la población.

4.2 Hallazgos de la evaluación del Plan Decenal de Salud

Se reseñan aquí aquellos hallazgos de la evaluación inicial del

Plan Decenal de Salud para las Américas realizado en 1975 que atafen en

forma más directa a los aspectos de coordinación. Estos se refieren parti-

cularmente a la situaci6n de cobertura de los servicios y a aspectos sus-

tantivos de la organización y desarrollo de los sistemas nacionales de salud

(administración e información) y su financiamiento. 7

-En relación con cobertura, el análisis realizado muestra en quince

países que informaron al respecto, que en localidades de menos de

17/ Organización Panamericana de la Salud - XXIV Reunión del Consejo Direc-
tivo. Evaluación del Plan Decenal de Salud para las Américas
1971-1980 C.D. - 24/18 (esp.) agosto 1976. p. 18-21.
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2,000 habitantes (población rural) a pesar del esfuerzo que rea-

licen estos países para instalar 10,923 nuevas unidades para ser-

vicios mínimos, y reducir el promedio de 10,480 personas por uni-

dad, estimado para 1971, a 9,400 personas por unidad en 1980, per-

sistirá an una brecha importante por cubrir para llegar a la meta

del Plan Decenal. Esto sin tomar en cuenta que uno de los países

que no informó tiene una población rural cercana a un tercio de la

población rural total de América Latina y el Caribe. En localida-

des de 2,000 a menos de 20,000 habitantes, la informaci6n producida

por trece países señala que para 1980 no se habrá logrado tampoco

cubrir a la población respectiva con servicios básicos e igual

señalan la información de once países para localidades de 20,000

a 100,000 habitantes, y la de otros para las localidades de

100,000 y más habitantes. Debe notarse además que las estimaciones

anteriores están basadas en el supuesto de que la simple presencia

de una unidad de atención en una localidad hace que la población

de ésta se halle servida automáticamente, lo cual no es estricta-

mente cierto. Llama además la atención el hecho de que de veintiun

países que en total informaron al respecto, en diez el ámbito de

la política de ampliación de cobertura no es sectorial, sino insti-

tucional, es decir que sólo se refiere a una o algunas de las ins-

tituciones del sector.- 8 /

-Desde el punto de vista de] desarrollo de los sistemas de servicios

de salud, la realización de acciones orientadas a lograr definicio-

nes previas de los elementos institucionales que los constituyen y a

establecer conformación real del sistema, es uno de los indicadores

básicos del estado de evolución del proceso de coordinación insti-

tucional llevado a cabo en los países. En este sentido, de veintiun

países que informaron al respecto, para 1974, sólo trece habían

definido ya su sistema de servicios. De los diez de éstos que lo

18/ Ibid.
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consideran constituido por el subsector pblico, sólo seis lo es-

timan constituido por el Ministerio de Salud Pblica solo o con

el Seguro Social. En la situación de mltiples instituciones au-

tónomas existentes en los países, la determinación del sistema

implica no sólo la identificación de las instituciones que lo con-

forman sino también la función de las interrelaciones de tales

instituciones. A este respecto seis países consideran a su siste-

ma de salud único y catorce lo definen como "coordinado", aunque

no se señala en qué forma se ha logrado esa coordinación.

-Respecto también a la definición de las relaciones administrativas

interinstitucionales, área en la cual la coordinación es de espe-

cial importancia, por cuanto permite la uniformización de métodos

y procedimientos y facilita el acercamiento institucional, de

veintidos países que informaron, en quince se ha hecho un analisis

administrativo de las instituciones más importantes del sector, y

sólo en siete de ellos se incluyó en dicho análisis al seguro

social. En diez se incluyó a otras instituciones.

-La planificación de los sistemas de salud y los procesos generales

y administrativos envueltos en su funcionamiento exigen el desarro-

llo de un sistema apropiado de información que alimente suficiente

y oportunamente los procesos de decisión. De los veintidos países

que informaron a este respecto en casi la mitad el sistema de in-

formación correspondiente incluye a todas las instituciones del

sector. Sin embargo, trece países consideran que la coordinación

interinstitucional de la información es sólo parcial o no existe.

En relación a áreas específicas del sistema de información, acerca

de la disponibilidad y utilización de recursos humanos sólo tres

países manifiestan haber adelantado alguna organización efectiva.

En el área de evaluación y control de programas específicos, con-

cretamente respecto a atención médica, que constituye un área

crítica para efectos de coordinación institucional, sólo tres

países tienen en operación su sistema de información, uno más lo

tiene en fase de organización y en otro no está prevista.
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-Finalmente en relación con el financiamiento que juega un papel

primordial en la coordinación, en trece de los veinte países que

respondieron a este respecto, se señala que existen programas en

marcha para el análisis de las formas de financiamiento y del

gasto; sólo tres países hacen análisis de las funciones de produc-

ción para el sector. En dos de cada cinco no se realiza tal aná-

lisis. En este mismo sentido, de dieciocho países que dieron

datos sobre información de los recursos financieros, nueve han

organizado el área de disponibilidad, pero sólo siete lo han hecho

para el área de utilización de tales recursos.

Las anotaciones anteriores dejan bien claro que, de acuerdo con la

información suministrada por los propios países, no obstante los esfuerzos

realizados el avance en la definición y conformación de los sistemas de

servicios ha sido muy lento, y en consecuencia el desarrollo del proceso de

coordinación institucional es en general apenas incipiente. Llama igualmente

la atención el hecho de que al "seguro social" sólo en un nmero reducido

de las situaciones se le considera como parte integrante del sistema de ser-

vicios. Esto sin tomar en cuenta que la denominación "seguro social" se

usa en general para designar a la institución ms desarrollada (instituto

o caja), quedando por fuera todo el resto de las instituciones menores de

seguridad social, cuyo número y características varía según los países. De

lo anterior resulta fácil afirmar, que en base a la información suministrada

por los países para la evaluación del Plan Decenal de Salud, la coordinación

institucional desarrollada, por las características anotadas apenas si es-

taría en sus fases de iniciación.

4.3 Hallazgos de la encuesta

La informaci6n suministrada por las principales instituciones de

seguridad social, en respuesta a la encuesta, realizada para la preparación

de este trabajo, en trece de los dieciocho países en los cuales se ha seña-

lado que existen sistemas de servicios paralelos de la seguridad social y
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de salud pblica, y la complementación de tal información para algunos de

los otros cinco países, permite tratar de profundizar un poco mas en el

análisis de los múltiples y variados factores envueltos en el desarrollo de

los procesos de coordinación.

Con las salvedades hechas respecto a las limitaciones que presenta

19/
la información recibida,- cinco grandes aspectos que en mayor o menor

grado inciden en dicho proceso requerirían ser destacados:

4.3.1 Dependencia, organización y financiamiento

20/
-En los dieciseis países estudiados a este respecto- se observa

que las instituciones de seguridad social estudiadas, y por consi-

guiente sus regímenes de atención de salud, se relacionan con el

Estado, en su mayoría (once en total) a través del Ministerio de

Trabajo, manteniendo, sin embargo, su autonomía administrativa.

Si de los dieciseis se exceptGan tres países en los cuales los

regímenes de salud de la seguridad social están vinculados direc-

tamente al Ministerio de Salud, en los trece países restantes la

orientación política sobre la organización de los servicios de

salud, constitucionalmente reservada a los Ministerios de Salud,

se debe ejercer mediante procesos bilaterales entre éstos y las

19/ El lector puede referirse al Anexo II, Secci6n A para una descripción

detallada de la metodología empleada en el análisis de las respuestas
recibidas. Los trece países que contestaron oportunamente fueron:
Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador,
Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, República Dominicana y Venezuela.
La encuesta recibida de El Salvador se refería nicamente a una ins-
titución menor. La informaci6n de Paraguay no pudo ser utilizada al
recibirse tardíamente. No se recibió contestaci6n de México,
Nicaragua y Uruguay.

20/ El Cuadro I del Anexo II muestra en detalle por país estas caracterís-
ticas.
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instituciones dependientes de otros Ministerios. Desarrollar la

coordinación bajo estas circunstancias, requeriría de instrumentos

legales específicos.

-Desde el punto de vista de organización general, destacan dos hechos

principales: en primer término la característica ya señalada de

prestación preferentemente directa de servicios, aunque en un buen

número de casos las instituciones señalan que contratan con otras

unidades, tanto del sector pblico como del sector privado. En

segundo lugar la existencia, en cuatro países, de entidades u orga-

nismos cuya función es lograr la coordinación interna dentro del

propio sector de la seguridad social. Debe señalarse a este res-

pecto, sin embargo, que la información obtenida no permite conocer

el grado de operatividad real de estos mecanismos. Por otra parte es

necesario recordar que las instituciones informantes, si bien son

en general las de mayor importancia en el país respectivo, no son

ni mucho menos la totalidad de las existentes.

El conocimiento general de la situación indica la presencia de

múltiples instituciones, y lo anterior está ratificando simplemente

las dificultades que presenta un análisis siquiera cualitativo del

problema. Estas por supuesto están ligadas a las limitadas condi-

ciones de desarrollo de los sistemas de información dentro del

sector a las cuales se ha hecho referencia previamente.

-En relación con el financiamiento, la información obtenida señala

que los regímenes de salud de las instituciones de seguridad social

se financian de acuerdo al modelo tradicional de tales organismos,

con contribuciones bipartitas de empleadores y trabajadores y em-

pleados, o tripartitas entrando entonces el Estado como un aportante

más. Debe destacarse, sin embargo, que en tres países el Estado

ha aumentado su participación financiera a la seguridad social,

para extender a través de ésta la cobertura de servicios de salud.

Interesa esta distinción entre formas tradicionales (contribuciones

tripartitas o bipartitas) y formas no tradicionales de financiar
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la seguridad social (participación más amplia del Estado) por la

influencia que ejercen sobre la extensión de la cobertura de los

regímenes de salud. El porcentaje de la población total amparado

por stos en los tres paises exceptuados supera ampliamente al de

otros países con el mismo o similar nivel de desarrollo.- /

4.3.2 Población amparada

22/
Los datos suministrados a este respecto - señalan que en la casi

totalidad de los dieciseis países a los cuales se hace referencia en el

Cuadro No. 2 del Anexo II, se ha incrementado la proporci6n de la poblaci6n

amparada por los regímenes de salud de la seguridad social. Es importante

además recordar que en la realidad, la proporción efectiva de la población

cubierta es más alta, en virtud de que la información recibida se refiere

sólo a las principales instituciones de seguridad social existentes y no a

todas como se ha aclarado oportunamente. Esta anotación es especialmente
23/válida en el caso de Argentina y Chile.2 3

Con las salvedades anotadas, debe destacarse que en cuatro de estos

países, hechos los ajustes correspondientes, los organismos de seguridad

social dan atención de salud a más del 50% de la población. En tres de

éstos, la participación estatal en el financiamiento es más amplia.

En otros tres países la seguridad social estaría cubriendo entre

el 25% y el 40% de la población respectiva.

Lo anterior pone de presente la importancia creciente de estos

regímenes en la ampliación de la cobertura de atención de salud, aunque

debe señalarse que las proporciones de la poblaci6n econ6micamente activa

cubierta, principal grupo de responsabilidad, de los organismos de seguridad

social, aparecen bajas todavía. - /

21/ Ver Cuadro 1-b y Gráfica No. 2 en el Anexo II, así como el texto expli-
cativo correspondiente.

22/ Ver Cuadro 2 en el Anexo II.

23/ Ver explicaciones del Cuadro No. 2 Anexo II.

24/ Ver Cuadro No. 2 Anexo II.



- 22 -

En relación con la población rural, cuya incorporación constituye

también un objetivo declarado de las entidades de seguridad social, el

avance parece haber sido lento. De los dieciseis países considerados, si se

exceptúan los tres en los cuales existe un mayor compromiso financiero del

Estado, la proporción de la población amparada con relación a localidades

de menos de 20,000 habitantes, está siempre por debajo del 9%.

Interesa además observar que comparativamente, persisten diferen-

cias importantes en la amplitud de los servicios que se otorgan al benefi-

ciario afiliado y al beneficiario dependiente en los regímenes de salud de

los organismos analizados. 5 /

Un análisis exploratorio de la relación que pudiera existir entre

las formas de financiamiento tradicional (bipartita o tripartita) y la pro-

porción de la población cubierta, tiende a mostrar que ésta estaría en fun-

ci6n directa de dos parámetros sociales: el desarrollo económico y la dis-

tribución del ingreso.-6/ Este resultado es congruente con la teoría gene-

ral que sostiene que la participación en regímenes de seguridad social se

limita a grupos poblacionales que tienen capacidad de contribución, los que

por definición aumentan con el desarrollo. La significación de esta relación

estaría señalando que dentro de las condiciones actuales de desarrollo de

los países existiría un límite de participación de los organismos de la se-

guridad social en la ampliación de la cobertura, a menos que se produjeran

decisiones en uno u otro de los dos órdenes siguientes: que la forma tradi-

cional de financiamiento se modifique, con una participación más amplia del

Estado, (algunos datos de la informaci6n correspondiente analizada así pare-

cen indicarlo) o que se modifiquen las normas y formas de prestación del

servicio, reduciéndose así el costo por afiliado con lo cual el monto total
27/

de recursos permitiría incorporar a mayores cifras de poblacion.-

25/ Ver Cuadro No. 8 Anexo II.

26/ Ver Cuadro No. 2 Anexo II.

27/ Ver Cuadro No. 2 Anexo II.
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4.3.3 Niveles de gasto, costo y utilización

Ha resultado difícil obtener en los sistemas de salud pblica in-

formación suficiente que permita hacer comparaciones entre los niveles de

gasto de tales sistemas y los de seguridad social, para tratar de aclarar

la relación que este aspecto pueda tener con la ccordinaci6n de los dos sis-

temas. En estas condiciones y nicamente como elemento referencial, se seña-

la que en 1970 se estimó que el sector de salud pública de la Región gastó

aproximadamente 1.6% del Producto Bruto Interno Regional, y se estimó que

con un incremento de un 7% anual en las inversiones de dicho sector, el

porcentaje del P.B.I. procedente del sector de salud pblica s61lo ascendería

al 1.65% si el incremento del P.B.I. fuera del 6.6%. 8/

Los datos obtenidos en la encuesta muestran una variación grande

entre los países, en la proporción del P.B.I. gastado por los regímenes de

la salud de la seguridad social en 1975.29/

Los gastos totales de cualesquiera de los sistemas ya sea de salud

pública o de seguridad social son la resultante fundamentalmente de: el

costo unitario de los recursos consumidos en la producción de servicios

(por ejemplo, costo de la hora médica), el nivel de la utilización de los

servicios (por ejemplo, consultas y egresos por 1,000 habitantes o benefi-

ciarios), y las combinaciones tecnológicas que se usan en la prestación del

servicio. Es importante señalar que las decisiones adoptadas implícita o

explícitamente con respecto a estos elementos teniendo en cuenta los costos,

guardan una íntima relación con la proporción de población que en última

instancia el sistema correspondiente puede beneficiar.

Por consiguiente la adopción, para efectos de la planificación y

organización de servicios, de combinaciones tecnológicas y la implantación

(en forma de normas - tantas atenciones por hora, por ejemplo) de patrones

de utilización más o menos reconocidos o recomendados internacionalmente,

significan una decisi6n de importantes consecuencias.

28/ Organización Panamericana de la Salud. Plan Decenal de Salud para las

Américas - Documento oficial No. 118, enero 1973, p. 102.

29/ Ver Cuadro No. 4 Anexo II.
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A este respecto, se ha señalado que en general las entidades de

seguridad social, tienden a desarrollar niveles de servicios de salud,

(normas de programación y patrones de utilización) que por su complejidad,

resultaría muy costoso extender al resto de la población. - / Estimaciones

exploratorias en este sentido, efectuadas usando la información proveniente

de la encuesta, tienden a corroborar, en varios de los países estudiados,

la afirmación anterior.3 1/

La conclusión más importante que surge de esta observación está

relacionada con la confusión frecuente entre calidad y complejidad. Se

tiende a considerar que la calidad de un servicio es dependiente de su com-

plejidad, que implica una combinación tecnológica de más alto costo, lo cual

no es cierto. Esta confusión conduce al desarrollo de instalaciones, adqui-

sición de equipos, uso de personal profesional y especializado, etc. con

estándares más altos de lo requerido. Tales elementos, sin embargo, hacen

relación solamente a una variable de la calidad, referente a la estructura

del sistema, cuando son quizá más importantes en el resultado final, el pro-

ceso mismo de la prestación de servicios, la adecuación del contenido de

éstos y el efecto logrado en las condiciones de salud correspondientes.

Desde el punto de vista de las posibilidades de coordinación, es

obvio que mientras no se logre un acercamiento basado, en el uso de la tec-

nología más sencilla, apropiada y en un mayor equilibrio de escalas salaria-

les, que inciden en los costos unitarios de producción, las limitaciones que

tal proceso debe afrontar serán innumerables.

4.3.4 Disponibilidad de recursos y rendimientos

Se señala frecuentemente que existe una disparidad marcada entre

la disponibilidad de recursos humanos y físicos para la población general,

30/ Abel Smith B.: "Health Policies & Investments and Economic Development"
en Kassalow, Evertt M. (ed.): The Role of Social Security in Economic
Development. Departamento de Salud, Educación y Bienestar, Estados
Unidos, Administración de la Seguridad Social, Informe No. 27.

31/ Los Cuadros 4, 5 y 6 del Anexo II, y las explicaciones relacionadas
con ellas muestran en detalle la metodología usada.
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dependiente en su mayoría del sistema de salud pública, y aquéllos a dis-

posición de los grupos afiliados o cubiertos por los esquemas de seguridad

social. El examen a este respecto de la información obtenida por la encuesta,

expresado en indicadores globales, dadas las limitaciones de la información

obtenible para los Ministerios de Salud, permite en términos generales con-

firmar la aseveración anterior. En seis de diez países analizados, el

tiempo médico disponible para los acogidos a la seguridad social es mayor

que para el resto de la población, y el tiempo de enfermería (enfermeras y

auxiliares) es así mismo mayor en tales entidades que para la población

general.

En doce, de catorce paises analizados, al respecto, la disponibili-

dad de camas hospitalarias de corta estancia es igualmente superior para la

población beneficiaria de la seguridad social, que para el resto de la po-

blación. - / Los indicadores de utilización revelan por otra parte un alto

uso de recurso especializado. En los servicios de salud pública no hubo

datos para documentar este punto, pero se reconoce que tales servicios ado-

lecen de escasez de ese personal.3- /

32/ Ver Cuadros 9 y 10 del Anexo II. Debe señalarse que existe un elemento
de distorsión en estas comparaciones que es necesario tener en cuenta,
pues como se sabe la población no beneficiaria no es homogénea en rela-
ci6n a su acceso a servicios de salud. En ella hay grupos más o menos
extensos sin acceso a estos servicios mientras otros, especialmente,la
población que se atiende en el sector privado que tienen una disponi-
bilidad de recursos igual o superior a la de los beneficiarios de la
seguridad social.

33/ Ver Cuadros 11 y 12 del Anexo II. Como en el caso de la nota anterior
existe aquí también una distorsión necesaria de tomar en consideración.
Si bien algunas especialidades de tipo "intermedio" están más disponi-
bles en la seguridad social, paradójicamente la "alta especialidad" se
ha desarrollado con mayor frecuencia en el sistema de salud pblica.
Esto parecería estar ligado a los altos costos de inversión y operación
que implica desarrollarla.
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La diferente disponibilidad de recursos per cpita que surge de

esta comparación señala igualmente la necesidad de lograr una mejor distri-

bución de tales recursos, mediante menor coordinación.

4.3.5 Elementos de coordinación desarrollados

Cinco elementos básicos, según la naturaleza de las diferentes re-

comendaciones inicialmente revisadas, fueron analizados como indicativos

del grado de avance de los procesos de coordinación: legislación, acción

conjunta en programas de atención médica, acción conjunta en programas de

apoyo institucional, en programación de inversiones de capital y en desarro-
34/llo de recursos humanos. 

El intentar resumir, así sea para su presentación esquemática, la

variada realidad existente, dejaría indudablemente numerosos vacíos. La

única manera de minimizar esta limitación consistiría en el tratamiento

casuístico país por país, lo cual, sin embargo, no sólo alargaría indebida-

mente este documento sino que, más importante an, lo transformaría de un

análisis regional en un documento preocupado con peculiaridades de cada país.

No obstante conviene destacar a este respecto algunos aspectos fundamentales

de diez países para los que se obtuvo información, en cinco existen o han

existido Comisiones Nacionales de Coordinación. No se indica, sin embargo,

el grado de operatividad real que tienen estas comisiones; sólo en dos de

estos cinco países, dichos organismos tendrían autoridad efectiva en cuanto

a programación de inversiones de capital (construcciones y equipamiento).

En esta área de inversiones la información recibida demuestra que existe

aun un largo camino por recorrer para llegar a la planificación y ejecución

de acuerdo a un plan nico para el país.

Desde el punto de vista de programación conjunta de servicios hay

algunos países en los cuales la mayoría de los servicios aparecen en la

34/ Los cuadros y el texto explicativo correspondiente del Anexo II presen-
tan en forma detallada la información respectiva.
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información, como objeto de coordinación. En otros se señalan programas

que son más frecuentemente coordinados que otros, como por ejemplo atención

de tuberculosis y otras enfermedades transmisibles y crónicas.

En relación con el desarrollo de recursos humanos, en cinco países

se señala que se hace en forma coordinada, para todas las categorías de

personal, en los otros tres se señalan al respecto esfuerzos importantes.

La inconsistencia de algunos de los datos anteriores, en la infor-

mación suministrada por los dos sistemas (seguridad social y salud pblica)

y particularmente la imposibilidad de cuantificar los esfuerzos que se in-

forma se han realizado, o sus resultados, unidos a la falta evidente de

acuerdo en la descripción del proceso, arrojan ciertas dudas sobre el sig-

nificado real de tal información. La evidencia directa recogida en las en-

trevistas realizadas en algunos países, tiende a confirmar dichas dudas.

5. Factores adicionales que afectan la coordinación de los sistemas

de servicios de salud

Los hallazgos esquemáticamente reseñados en la sección anterior

señalan en gran medida factores adversos o limitantes del proceso de coordi-

nación. Las entrevistas realizadas en seis países permitieron además ob-

tener una apreciación directa de la percepción que al respecto existe en

algunos sectores de los países visitados.

De índole muy diversa y con peculiaridades propias en cada situa-

ción, estos factores están además en mayor o menor grado interrelacionados.

Para efectos de análisis, sin embargo, podrían ser agrupados según su natu-

raleza en económicos, institucionales, burocráticos y políticos.

Los económicos surgen primordialmente de la disparidad existente

en recursos per cápita, financieros, humanos y físicos. Esta se traduce en

enfoques y soluciones de complejidad tecnológica diferente para el mismo

tipo de problemas, y en escalas distintas de remuneración y otras condicio-

nes de empleo, particularmente para el grupo profesional. Este ltimo as-

pecto en opinión de varios entrevistados constituye uno de los obstáculos
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de orden práctico con mayores y más amplias implicaciones. El uso unilate-

ral de soluciones tecnológicas más complejas y costosas de lo requerido,

favorecida por la mayor afluencia de recursos, contrasta en general con la

realidad económica de los países. Esto crea además situaciones que están

en desacuerdo con el principio de justicia distributiva que sustenta el

reconocimiento del derecho universal a servicios de salud, y lo que es aún

más grave, crea en la población expectativas mal informadas y patrones ar-

tificiales y distorsionados de uso del servicio. Estos generan a su vez

una demanda inadecuada, que tiende a crear una mayor exigencia de recursos,

entrándose así prácticamente en un crculo vicioso. Esta situación está

además favorecida por la forma de captación de los recursos. El beneficia-

rio de la seguridad social al pagar su cotización, exige la satisfacción de

su derecho, mientras que el usuario del sistema de salud pblica, raramente

racionaliza su pago de impuestos o su simple condición de ciudadano, como

un derecho para tener acceso a los servicios. Prevalece todavía una menta-

lidad de caridad (recibida u otorgada) en la mayoría de la población y no

la de un derecho exigible en condiciones de equidad. En el orden institu-

cional las diferencias de objetivos de los dos grupos de entidades constitu-

yen un factor de distanciamiento fundamental. Mientras la responsabilidad

básica de los regímenes de salud de la seguridad social es la protección

contra riesgos definidos de sectores también definidos e individualizados

de la población, la de los sistemas de salud pública ha sido tradicional-

mente la prestación de servicios a las personas mdicamente necesitadas que

no cuentan con recursos para procurarse su atención directamente ni cotizan

en los esquemas de seguridad social. Estas diferencias que están fincadas

en los instrumentos legales de origen de las instituciones responden a la

concepción política imperante en el momento histórico en que se produjeron,

la cual ha evolucionado. No así, o con la suficiente celeridad las legisla-

ciones que crearon por lo demás procesos paralelos de toma de decisiones,

difíciles de modificar una vez establecidos los cuales impiden o limitan la

conjunción de esfuerzos alrededor de un objetivo común ms general.

El convencimiento general de que las estructuras administrativas y

burocráticas de los sistemas de salud (ministerios y seguridad social) son
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fuentes importantes de resistencia a la coordinación fue ampliamente rati-

ficado durante las entrevistas. Se anotó frecuentemente la existencia a

nivel superior de una competencia por prestigio y por poder. Este último

asociado en especial al volumen de recursos manejados. Estas rivalidades

tienden a infiltrar la estructura intermedia de las organizaciones burocrá-

ticas, las cuales compiten a su vez por estabilidad, y mejores niveles de

remuneración y condiciones de trabajo. Se destaca en este sentido la posi-

ción de los grupos profesionales, algunos de los cuales encuentran además

beneficios tangibles en la posibilidad de multiempleo favorecida por la se-

paración de las instituciones.

Las situaciones anteriores desembocan indefectiblemente en un te-

rreno político. Las decisiones en este campo, complejas de por si, se hacen

aGn más difíciles por las presiones ejercidas a través de grupos cuyos inte-

reses obviamente no coinciden con los propósitos de la coordinación. Además

de los ejecutivos, administradores, etc. entre estos grupos se destacan las

organizaciones sindicales, preocupadas en general en mayor grado por la es-

tructuración de sistemas que les permita asegurarse que reciben el valor de

lo que han pagado, sin tomar en cuenta que ese "pago" proviene de una fuente

única de recursos nacionales (Producto Bruto Interno) resultante de la acti-

vidad de toda la población. Las organizaciones médicas, animadas por una

ideología que destaca fundamentalmente valores y beneficios profesionales,

a los cuales interesa prioritariamente la importancia asignada a la llamada

libre elección, los métodos de pago, niveles de remuneración y formas de

organización que faciliten la autonomía profesional, y niveles elevados de

complejidad de los servicios, independientes de la capacidad económica de

la sociedad para sufragarlos.

Los cambios que requiere la coordinación, significan para cualquiera

de estos grupos una amenaza potencial, en el primer caso a lo que se inter-

preta como una conquista laboral y en el segundo a las fuentes de trabajo y

la estabilidad profesionales.
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6. Progresos alcanzados

Estos se manifiestan en el conjunto de formulaciones de política

general de desarrollo y específica de salud, y en los acuerdos y recomenda-

ciones, producidos por los representantes de los gobiernos y de las institu-

ciones en las numerosas oportunidades en las cuales el tema de la coordina-

ción ha sido tratado en reuniones tanto nacionales como internacionales.

Se ha establecido una doctrina, y se han identificado y expuesto elementos

operativos para aplicarla.

Durante los doce o catorce años en que este movimiento ha estado

en vigencia, se ha creado en las instituciones una conciencia y se han lo-

grado en los países diferentes grados de coordinación. Se ha aceptado la

integración de servicios preventivos y asistenciales y la necesidad de su

organización conjunta no es ya motivo de discusión; las instituciones de

seguridad social han incorporado a sus actividades programas preventivos.

En algunos de los países (pocos todavía) se ha iniciado la utilización com-

partida (seguridad social y ministerio de salud) de instalaciones y servi-

cios y los comienzos de una programación en conjunto de los mismos. Las

instituciones de seguridad social igualmente han iniciado la incorporación

de trabajadores de las áreas rurales, y an la de grupos de población no

afiliada, para lo cual reciben en general subsidios importantes del Estado.

Existe asT mismo una mayor preocupación, e inclusive acciones concretas,

para la planificación de los recursos humanos tomando en cuenta necesidades

nacionales globales.

No obstante éstos, y otros hechos positivos que surgen del análisis

realizado, en un contexto regional, el grado de avance alcanzado no guarda

proporción con la magnitud del esfuerzo intelectual realizado, y menos aún

con el requerimiento imperioso de cohesionar las acciones de los respectivos

sectores de salud para lograr las metas de cobertura que los países se han

fijado. La información que acaba de revisarse, suministrada por los propios

países así lo está demostrando. Subsisten an grandes ncleos de población

por cubrir, y las necesidades aumentan continuamente, en cantidad y variedad,
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con el crecimiento de la población, y con los cambios en su distribución

geográfica, y el aumento de la expectativa de vida. Estos originan más

amplias y nuevas necesidades de atención. Mientras tanto, los sistemas de

servicios, hechas las necesarias salvedades, se reconocen en su mayoría

todavía compartamentalizados e inconexos. Están constituidos por redes de

servicios independientes entre si, administrativa y financieramente, poco

estructurados, carentes de información oportuna y apropiada. Sus diferentes

componentes institucionales están impulsados por una filosofía de atención

de grupos bien delimitados y generalmente excluyentes de la población, más

que por el reconocimiento de la universalidad del derecho a servicios de

salud.

7. Un nuevo marco de referencia para la coordinación

7.1 Consideraciones generales

La protección prioritaria inicial de grupos de trabajadores y em-

pleados de la industria y el comercio, acometida por los regímenes de salud

de la seguridad social, que dej6 a los sectores más necesitados de la po-

blación - los trabajadores rurales, los trabajadores por cuenta propia sin

oficio definido y los desocupados entre otros, prácticamente excluidos de

todo beneficio, ha implicado para los Ministerios de Salud la necesidad de

cambios de importancia cuya gestación y desarrollo, no obstante los esfuer-

zos efectuados, no parecen haberse completado todavía.

Los servicios personales de salud que tradicionalmente protegían

a estos grupos más débiles de la escala social, disminuyeron al declinar

los esquemas filantrópicos que los sustentaban; al ser sobrepasada su capa-

cidad financiera por los incrementos de costos de la atención. Estos ser-

vicios han sido en su gran mayoría transferidos al Estado, no quedando, sin

embargo, siempre claro si se abandona el concepto de caridad con que fueron

otorgados, o si simplemente se sustituye la fuente de la misma.
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Los Ministerios de Salud llamados a desempeñar un papel que no

fue el suyo tradicional no parecen haber contado en general, ni con las fa-

cultades legales suficientes, ni con la capacidad administrativa necesarias,

y menos an con los recursos requeridos para llevarlo a cabo.

Por otra parte la organización de programas de salud, destinados a

la protección de grupos especiales de la población, característica de los

regímenes de salud de las entidades de seguridad social que no difiere fun-

damentalmente de los esquemas de seguros privados colectivos, con pago an-

ticipado, excepto en la obligatoriedad de las contribuciones, que los trans-

forman en un mecanismo impositivo, tienden obviamente a crear situaciones

de discriminación que no son consistentes con una política social de cober-

tura universal, y cuya contribución efectiva se ve limitada ya que como

quiera que se distribuyan los beneficios, éstos alcanzan en la mayoría de

los casos nicamente a los miembros de los grupos amparados por el programa,

aunque no siempre en el mismo grado de profundidad y amplitud.

Los fundamentos políticos y los objetivos de los programas de ser-

vicio, incorporados en los instrumentos legales que les dieron origen, y

que rigen por tanto para las instituciones (seguridad social y ministerios)

que los administran requerirían ser reexaminados y actualizados.

Una política de universalización de cobertura como la que se ha

formulado, por los países, implica la necesidad de completar la transforma-

ción conceptual, legal y operativa de los organismos estatales encargados de

ejecutarla.

Es de responsabilidad de los niveles gubernamentales apropiados,

adoptar las decisiones que permitan aproximar a las instituciones y crear

un ambiente de equilibrio en el cual pueda realmente desarrollarse el pro-

ceso de coordinación. Corresponde por otra parte a las instituciones infor-

mar apropiadamente sobre las implicaciones políticas, técnicas y administra-

tivo-financieras de las decisiones a ser adoptadas. El análisis requerido

para llegar a estas decisiones no podrá ni deberá, sin embargo, ser realizado

en forma unilateral. La dependencia de las instituciones de salud de dife-

rentes organismos del Estado así lo señala. La acción conjunta en este
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sentido, particularmente de los Ministerios de Trabajo y Salud, es no s6lo

deseable, sino una imperiosa necesidad. En la consideraci6n de estos pro-

blemas, el foro internacional que provee un ambiente de mayor objetividad y

de alejamiento de las presiones inmediatas, ha demostrado ser de utilidad,

y correspondería quizá a los organismos internacionales propiciar una nueva

era de conversaciones y estudio en donde las preocupaciones fundamentales

sean menos los medios y aspectos estructurales y operativos y ms los obje-

tivos y propósitos finales y las grandes formas de alcanzarlos.

Como proceso, la coordinación de las instituciones del sector salud

requiere ser vista en una perspectiva histórica. La revisión anterior pare-

cería indicar que se ha cumplido la fase indispensable de información y agi-

tación general del tema y que se inicia una nueva etapa de realizaciones

concretas. Los cambios ocurridos en algunos de los países así estarían

demostrándolo.

Dos han sido los objetivos centrales del movimiento de coordinación:

procurar mayor eficiencia operativa en el uso de los recursos disponibles,

y favorecer a través de ésta el acceso de nuevos y más amplios grupos de la

población a los servicios. Se reconoce hoy, sin embargo, que en las circuns-

tancias imperantes en los países de América Latina y el Caribe la extensión

de los servicios existentes, por si sola no es suficiente o tomaría un muy

largo plazo, para lograr la cobertura de toda la población con servicios de

salud. Los conceptos de cobertura y accesibilidad por otra parte han evolu-

cionado y en sus nuevas dimensiones requieren no sólo eficiencia operativa

de las instituciones sino también, lo que es más importante eficiencia en

las decisiones de asignación de los recursos. Es decir asignación de stos,

acorde con los objetivos que se pretende alcanzar. En estas condiciones el

contexto y el contenido mismo, de la coordinación varían sustancialmente.

Para entender su verdadero significado conviene detenerse en el examen del

concepto actual de cobertura y la interpretación consiguiente de los princi-

pios de accesibilidad y eficiencia.
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7.2 Concepto actual de la cobertura de servicios

Tradicionalmente la cobertura con servicios de salud se ha expresado

como una proporción numérica entre los servicios otorgados y la poblaci6n

que los recibe, o como la proporción de la poblaci6n con acceso físico a

ellos, o an como la disponibilidad de tales servicios, o su distribución

con respecto a la localizaci6n geográfica de los ncleos de población.

Se acepta que el estado de salud es la resultante de un proceso

de desarrollo intersectorial, cuyo objetivo final es el mejoramiento de las

condiciones de vida de la población. Esta aceptación lleva implícito, el

reconocimiento de que una población sólo gozará de un buen estado de salud,

en la medida en que sus necesidades básicas estén recibiendo atención efec-

tiva y suficiente, dentro de las posibilidades que ofrece la mxima utiliza-

ción de los recursos del país correspondiente. Es por tanto responsabilidad

de los servicios de salud, estimular y participar activamente en los esfuer-

zos de desarrollo multisectorial integrado.

En estas condiciones, la cobertura de servicios de salud, pasa a

ser en realidad la expresión de una relación dinámica en la que intervienen

por una parte, las necesidades y aspiraciones de atención de la población,

y, por la otra, los recursos disponibles y sus combinaciones tecnológicas

y organizativas que permiten configurar una oferta apropiada de servicios,

para satisfacer tales necesidades. La cobertura se entiende entonces como

"el resultado de una oferta eficaz y sistematizada de los servicios básicos

de salud que satisfaga las necesidades de toda la población; se proporcionen

en lugares accesibles y en forma aceptable por la misma y garanticen el

acceso necesario a los diferentes niveles de atención del sistema".35/

35/ Organización Panamericana de la Salud. Extensión de Cobertura de los
Servicios de Salud con las Estrategias de Atención Primaria y Partici-
paciíón de la Comunidad - Documento preparatorio para la IV Reunión
Especial de Ministros de Salud de las Américas (mimeógrafo) - Washington,
D.C., setiembre 26-27 de 1977.
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La cobertura de salud de toda la población, meta establecida por

los paises para el presente decenio que es una consecuencia del reconoci--

miento de que la salud es un derecho que el Estado debe garantizar, exige

dentro del contexto anterior, la participación de todas las instituciones

del sector y por consiguiente el reajuste necesario de sus políticas, obje-

tivos y programas individuales para hacerlos compatibles con el objetivo

común.

La extensión de servicios para ampliar la cobertura debe responder

armónicamente a los intereses nacionales (mas que a los intereses institu-

cionales) y estar basada en una política única de salud que oriente la for-

mulación de los programas institucionales según sean las características,

recursos y posibilidades del país como un todo. El nuevo concepto de co-

bertura requiere entonces la adopci6n de una política definida de coordina-

ción consistente con los enunciados anteriores, la cual supone la distribu-

ción de recursos financieros en relación con el grado de responsabilidad de

cada institución, según sea el volumen de población que sta deba servir.

Las instituciones a su vez deben poner en marcha mecanismos efectivos para

implementar esa política. La ampliación de la cobertura de servicios en los

términos anteriores, requiere así mismo una amplia participación de las co-

munidades y el desarrollo de una nueva estrategia, de atención primaria,

que permita movilizar a nivel mismo de tales comunidades la acción intersec-

torial.

7.3 El acceso a los servicios de salud

En el principio de accesibilidad a los servicios de salud, se han

reconocido de tiempo atrás tres componentes básicos: la existencia del ser-

vicio, al alcance de la población tanto geográfica como económica y cultu-

ralmente; la adecuación en cantidad y calidad, y en la estructura de las

prestaciones; y la aceptación de los servicios por la población.

El acceso económico, de tanta o mayor trascendencia que la adecuada

localización y distribución geográfica de establecimientos y servicios, en
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términos de la cual se interpreta usualmente la accesibilidad, requiere la

eliminación de barreras derivadas de las formas de financiamiento de los

servicios y de los sistemas de pago o contribuciones por el usuario.

Lograr que toda la población tenga acceso económico, en la situa-

ción imperante en materia de financiamiento de servicios de salud en América

Latina, significa:

En primer lugar, establecer equidad en la disponibilidad de recur-

sos per cpita. Por consiguiente abolir las diferencias existentes, ocasio-

nadas por el predominio de sistemas financieramente autónomos y en conse-

cuencia discriminatorios. Lo anterior implica efectuar una redistribución

de todos los recursos de salud existentes, encauzándolos dentro de una po-

lítica nica orientada a satisfacer las necesidades de toda la población.

En segundo lugar, sería necesario modificar las normas o patrones

de prestación de servicios para hacer compatible el costo de la atención

con la disponibilidad de tales recursos. Como se vera mas adelante, excluida

la adquisición individual del servicio por pago directo, sólo existen dos

modalidades bsicas de financiamiento de sistemas de salud de responsabilidad

colectiva: el pre-pago o seguro, y el financiamiento mediante rentas gene-

rales. Las dos no son, sin embargo, excluyentes y admiten combinaciones.

Tales combinaciones, para garantizar acceso económico, deberán

tomar en consideración:

-La necesidad de un aumento de los recursos del sector, derivada de

una mejor distribución de los recursos nacionales.

-La homogeneización de la disponibilidad de recursos per cpita, de-

rivada de una forma apropiada de organización del financiamiento.

-La capacidad económica real de los usuarios, para evitar el esta-

blecimiento de esquemas de contribución inapropiados.

La compatibilizaci6n de costos y recursos, mediante la modificación

de las normas de prestación de los servicios está ligada al uso de una tec-

nología apropiada, a la cual se hace referencia más adelante.
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7.4 El mejoramiento de eficiencia en el uso de los recursos

Para atender eficiente y eficazmente las necesidades de toda la

población, se requiere que las diversas instituciones que participan en la

atención sigan una misma política pública, tengan objetivos comunes, desa-

rrollen sus programas en forma coherente, utilicen tecnología apropiada y

usen los recursos de que disponen de acuerdo a las necesidades de la pobla-

ción que sirven.

La mayor eficiencia operativa en el uso de los recursos, como obje-

tivo de la coordinación, depende entonces de que las instituciones del sector

salud, y en este caso concretamente los regímenes de salud de la seguridad

social y los de los ministerios, lleguen a conformar un verdadero sistema de

servicios de salud.

Dos elementos fundamentales son de importancia en la eficiencia de

los sistemas de salud: la organización de los servicios según niveles de

atención, y el uso de una tecnología apropiada.

a) El concepto de niveles de atención se basa en el hecho de que

hay condiciones o situaciones de salud de ocurrencia más fre-

cuente que otras, y reconoce la relación natural que existe

entre las características de una determinada situación de salud

y la complejidad de la respuesta tecnológica que sta demanda

para satisfacerla. La aplicación del concepto o noción de ni-

veles de atención constituye un elemento de racionalizaci6n y

eficiencia importante, que permite compatibilizar las necesida-

des de atención de una población con los recursos disponibles

para atenderla. Su utilización en la programación de servicios

lleva a la organización de un sistema estratificado, en el cual

deben desarrollarse diferentes planos o combinaciones tecnoló-

gicas, apropiadamente intercomunicados, a los cuales deben tener

posibilidades de acceso, según la necesidad correspondiente,

todos los miembros de la población a la que sirve el sistema.



- 38 -

La jerarquización de problemas de salud y de funciones de ser-

vicio, base de la definici6n de niveles, permite establecer

una escala en la cual la combinación de menor complejidad, de-

nominada primer nivel de atenci6ón, agrupa las acciones más

elementales, pero no menos importantes, del sistema y debe

constituir el plano de contacto inicial de éste con la comuni-

dad, (o como frecuentemente se le denomina, la "puerta de entra-

da" de ésta al sistema), y la "oportunidad", con un criterio de

eficiencia en donde la mayoría de las situaciones puedan ser

inicialmente resueltas y las demás apropiadamente canalizadas

hacia los otros niveles de mayor complejidad del sistema.

En este contexto, el proceso de coordinación en programas de

servicio, entre los regímenes de salud de la seguridad social

y de salud pblica, deberá partir de una compatibilizaci6n o

redefinición de las respectivas escalas de niveles de atención.

Además incorporar la adopción conjunta de normas o estándares

de servicio realistas, según la disponibilidad de recursos hu-

manos, técnicos y financieros del país, más que la de cada ins-

tituci6n en particular. En función de la ampliación de cober-

tura, el propósito central de esta compatibilización deberá

ser el de rediseñar y desarrollar el primer nivel de atención,

para llevar la prestación de servicios básicos a las comunida-

des desprotegidas, lograr la participación de estas en el pro-

ceso, y desarrollar los mecanismos de referencia necesarios

para garantizar a aquéllos que lo requieran el acceso oportuno

a los niveles de mayor complejidad.

b) El uso de tecnología apropiada, entendida ésta como las diver-

sas formas de actuar sobre las situaciones o condiciones de

salud para transformarlas y lograr satisfacción de necesidades,

reconoce el hecho de que la mayoría de los problemas de salud

pueden ser afrontados técnicamente y efectivamente en diversas

formas, las cuales varían en términos de costos. La selecci6n
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de una tecnología apropiada implica la identificación de

aquellos métodos, técnicas, instalaciones, equipos, materiales,

drogas, personal, etc. que siendo efectivos son a la vez com-

patibles con la disponibilidad de recursos del sistema.

Un esfuerzo concertado de las instituciones de seguridad so-

cial y los sistemas de salud pblica para homogeneizar las

normas o formas de prestación de los servicios daría expresión

real a la coordinación en este campo. La inversi6n en función

de la necesidad real y no para satisfacción del prestigio o de

equivocadas interpretaciones de la calidad debería ser la pauta.

Los conceptos y definiciones anteriores señalan un nuevo marco

dentro del cual será necesario reorientar los esfuerzos de coordinación,

hasta lograr la regionalización efectiva de los servicios; redefinir los

mecanismos de contratación, interinstitucional; realizar la programacion

conjunta de establecimientos y recursos humanos; y alcanzar el desarrollo

compartido de servicios de apoyo y la racionalización en el uso de drogas,

etc. En breve será necesario profundizar en la aplicación de soluciones

propuestas, con anterioridad, algunas de las cuales no han sido an intenta-

das seriamente, y desarrollar nuevos enfoques, particularmente en el uso

del personal y en el fortalecimiento de los niveles primarios de atención.

Cuatro grandes propósitos deberían impulsar los intentos de cohesio-

nar la acción de las instituciones: el otorgar un énfasis prioritario a las

acciones requeridas para asegurar servicios básicos para toda la población

y disminuir las desigualdades existentes; el desarrollar nuevas formas de

servicio, particularmente en el nivel primario; el mejorar la eficiencia

del sector como un todo; y el programar las acciones institucionales en un

contexto nacional y no para grupos excluyentes de la población.

8. Alternativas de organización y coordinación

Desde un punto de vista general, en la región de las Américas, al

igual que en otras partes del mundo se distinguen cuatro tendencias primarias
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en la organización de servicios de salud: una organización nica en la

cual el Estado es responsable por el financiamiento y la prestación de los

servicios; otra en la cual el Estado financia los servicios pero no los

presta directamente; una tercera forma en la cual la responsabilidad de ad-

quirir el servicio es del individuo y el Estado se hace cargo de aquellas

personas económica y mdicamente necesitados, y finalmente formas interme-

dias en las que se combinan la caridad y la asistencia pblica, la actividad

privada y los esquemas de seguros. Este último patrón prevalece en los

países de América Latina.

Dos elementos aparecen, sin embargo, como fundamentales en el aná-

lisis de un sistema de salud: su financiamiento y su organización. Cada uno

de ellos con formas de evolución diferentes e implicaciones políticas defi-

nidas. Aunque están interrelacionados, no necesariamente el uno condiciona

al otro. La selección o adopción de una forma de financiamiento no lleva

implícita una sola forma organizativa, y menos aGn determina que la adminis-

tración est a cargo del Estado o de entidades independientes. El esquema

de administración, adoptado no supone por otra parte una sola forma de finan-

ciacion.

A este respecto, en los países de la Región, podrían señalarse dos

hechos adicionales:

En los servicios filantrópicos y de asistencia pública para los

grupos más pobres de la población, la tendencia ha sido hacia la coordinación

e integración alrededor del Ministerio de Salud, y por consiguiente hacia

la financiación con fondos o rentas generales. Aunque este proceso no ha

sido completado todavía en todos los países, sólo en algunos persisten ins-

tituciones filantrópicas como componente prioritario de la prestación de

los servicios.

En el grupo de la seguridad social, una forma de seguros, se ha

hecho manifiesto un movimiento interno hacia la coordinación y an integra-

ción en una sola institución. Este proceso ha sido en general lento, aunque

se ha hecho necesario en algunos casos por la quiebra financiera de esquemas
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menores. Los argumentos en favor de tener múltiples cajas, han ido al

parecer perdiendo vigencia.

Enfrente a la necesidad de garantizar acceso económico a toda la

población, las alternativas en el orden financiero, no son muchas, y diver-

sos factores requieren ser considerados en su análisis:

En la situación de ingreso de la mayoría de los habitantes de

América Latina y el Caribe, una mayor responsabilidad personal en el finan-

ciamiento de los servicios no tiene aplicación. La elevación progresiva de

costos tiende a hacer abandonar este enfoque an a los países más desarro-

llados del Continente.

Los datos resultantes de la encuesta realizada en la preparación

de este trabajo, aún con las grandes limitaciones señaladas y el carácter

meramente exploratorio de algunas de sus elaboraciones, muestran que entre-

tanto persista la disparidad de recursos per cpita existente entre los

sistemas las posibilidades reales de cobertura universal son muy remotas.

Contrasta esta situación con la de aquellos otros países que se han decidido

por un mayor grado de unificación del financiamiento. Estos países presentan

cifras de población cubierta definitivamente más altas. La financiación de

la seguridad social requiere una base sólida de contribución individual.

Los datos de la encuesta son indicativos también de la dificultad y an la

imposibilidad de lograr la universalización de un modelo de financiamiento

como el que se ha desarrollado en estas instituciones. El lograr la incor-

poración de más amplios grupos de población en los países que la han alcan-

zado significó, es fundamental destacarlo, una mayor participación del Estado

en el financiamiento de los regímenes de salud de la seguridad social. El

incremento de costos de la prestación de los servicios de salud ha traido

como consecuencia prácticamente universal una mayor participación del Estado

en el financiamiento de tales servicios. El aumento de la asignación esta-

tal tiene sin embargo un límite. Existe una creciente demanda para que los

gobiernos adquieran un mayor compromiso en el financiamiento de los servicios

como expresión del reconocimiento del derecho social y político a la salud.
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El aumento de la asignación estatal tiene, sin embargo, un límite. Las

alternativas girarían entonces en torno a la adopción de una política apro-

piada de financiamiento que a la vez que se traduzca en un incremento de la

proporción del Producto Bruto Interno gastado en salud, fije y regule la

participación en su aplicación de todos los componentes institucionales del

sector.

La disyuntiva es entonces, igualmente, si la universalizaci6n del

acceso económico a los servicios sin la cual no habría cobertura total,

debe hacerse a través del sistema financiero de seguros o por el contrario

es más conveniente lograrlo mediante la acción gubernamental. En algunos

países desarrollados (Europa) la estrategia parece haber sido la primera,

como un paso previo para llegar a la segunda. Sin embargo, está an por

ser definido en qué medida esta solución es viable y aplicable en los países

en desarrollo. Surgen además otros interrogantes: ¿A través de cuál de los

dos sistemas resultaría más efectivo canalizar el incremento del aporte

estatal? ¿En cuál de ellos resultaría más viable realizar los cambios de

complejidad requeridos? ¿Es la solución la universalización del seguro,

con participación financiera del Estado, cubriendo cotizaciones de aquéllos

que no pueden sufragarlas, o por el contrario, la extensión de servicios

debería hacerse a través del sistema gubernamental? Salvo excepciones, el

financiamiento por rentas generales se ha usado en el Continente para finan-

ciar servicios a grupos específicos de la población; ¿Qué tan viable y

operativo resulta este esquema para universalizar el derecho a la salud?

¿Qué formas mixtas de financiaci6n podrían caber?

Se dan argumentos en favor y en contra de cualquiera de estas moda-

lidades. Se sefala, por ejemplo, que el sistema gubernamental ofrece menor

estabilidad política, ya que los fondos provenientes de rentas generales son

susceptibles de ser modificados con gran facilidad. Se dice que la seguridad

social a su vez es menos vulnerable; el aporte que se hace a ésta desarrolla

un mayor sentido de derecho en los afiliados, y una vez producidas las deci-

siones de incorporación de la población general se crean situaciones irrever-

sibles o muy difíciles de cambiar. El manejo de los fondos de la seguridad

social, separados en general del presupuesto nacional, los hace más seguros

y estables.
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Cada país, en el contexto de su situación político-administrativa

deberá optar por la modalidad que encuentre más aconsejable. Se aspira a

que del análisis y discusión del tema surjan orientaciones para tal deci-

sión.

Adoptada una definici6n política en relación con el financiamiento

y diseñados los mecanismos para aplicarla y hacerla efectiva, importan igual-

mente las decisiones respecto a las formas de organizaci6n, ya que de éstas

depende la eficiente utilización de los recursos.

Teóricamente la alternativa básica es un sistema u organización

única que proteja a la totalidad de la población, o uno constituido por

múltiples instituciones para distintos sectores de ésta, pero fundamentado

en una política nica de atención, la cual se asegura mediante la adopción

de una reglamentación apropiada. En la realidad, esta distinción no es

nunca tan nítida, pues an con un sistema nico existen organizaciones su-

plementarias.

Para facilitar el análisis, entre las alternativas estructurales

adoptadas en otras regiones del mundo y también intentadas por algunos

países del Continente, que constituirían posibles opciones de reorganización,

cabría destacar:

1. Creación de Servicios Nacionales de Salud, en los cuales todas

las instituciones y recursos, incluyendo el sector privado, hacen parte de

una sola organización, sujeta a un comando único y a una sola administración

que depende de la organización gubernamental. El financiamiento proviene

de impuestos generales. Este enfoque desarrollado también en algunos países

de Europa, exige en general cambios sociopolíticos y administrativos que

sobrepasan el ámbito del sector salud.

2. Organización de servicios de carácter gubernamental para la ma-

yoría de la población, incluyendo la población trabajadora, usualmente bajo

la dependencia del Ministerio de Salud, pero con persistencia de posibilida-

des de desarrollo de la actividad privada. La financiación es estatal, bási-

camente y la seguridad social no otorga, en general, beneficios de atención

de salud. En caso afirmativo cumple sólo una funci6n financiadora.
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3. Organización de sistemas nacionales de salud, en los cuales

las diferentes instituciones existentes son coordinadas para el logro de un

objetivo común que es la prestación de servicios con iguales oportunidades

de acceso para toda la población. En desarrollo de este enfoque, más viable

quizá, políticamente en el contexto latinoamericano, cabrían, y se han in-

tentado diversas formas:

-Concentrando la prestación de servicios alrededor del Ministerio

de Salud y reservando para las entidades de seguridad social un

papel de entidades financieras y de administración directa de los

riesgos de naturaleza económica. El financiamiento mixto, gobierno,

seguridad social, pero hay lugar también para la iniciativa privada.

-Encomendando a las entidades de seguridad social la prestación de

servicios de asistencia médica para toda la población, afiliada o

no afiliada, para lo cual el Estado debe subsidiarlas, y dejando

a los Ministerios de Salud un papel normativo y de administración

directa de los servicios dirigidos al control del medio ambiente.

El financiamiento sería como en el caso anterior.

-Creando un organismo nuevo, al cual se encarga la prestación de

servicios personales de salud para la población afiliada y no

afiliada. La seguridad social actúa como financiadora y los Minis-

terios como normativos, cada uno administrando en forma directa

los riesgos económicos y los servicios generales de salud pública

respectivamente. El financiamiento sería igualmente mixto. Este

constituye en general una forma transaccional.

-Creando Consejos Nacionales de Salud, Comisiones de Coordinación,

etc. que bajo el comando del Ministerio de Salud o adscritas a ni-

veles gubernamentales más altos (presidencias) están llamadas a

establecer la armonización deseada en la forma más cercana posible

a los niveles decisorios que determinan la política nacional. Los

sistemas de financiación y de remuneración del personal continúan

siendo múltiples y competitivos. Esta alternativa, en la cual
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caben los intentos de formas mixtas de coordinación a nivel de las

administraciones de las propias instituciones, representa en gene-

ral el statu quo, la dilación de las soluciones, y eventualmente

la perpetuación de los problemas.

Como en el caso del financiamiento, cada país a la luz de su situa-

cion política, económica y administrativa deberá encontrar la forma de orga-

nizaci6n general del sistema de servicios de salud, que ajustándose a sus

circunstancias particulares, permita encauzar y armonizar el uso del conjunto

de los recursos nacionales para hacer efectiva la universalización del dere-

cho a la atención de la salud.

Se ha señalado previamente, pero convendría insistir en ello, que

la adopción de una forma de organización del sistema no supone la elecci6n

de un conjunto de elementos inseparables. Si bien las opciones anteriores

pudieran dar respuesta a aspectos fundamentales de la financiación y de la

estructura del sistema de servicios, existen otros elementos inherentes al

funcionamiento mismo de las instituciones, que afectan el proceso de coordi-

naci6n y que requerirán por tanto ser motivo de consideración en la discusi6n

del tema.

No procede intentar aquí un análisis en mayor profundidad de tales

elementos. Dicho análisis es en realidad motivo de la discusión. Sin em-

bargo debe destacarse la importancia de que en el desarrollo de ésta sean

consideradas las implicaciones de los factores adversos a la coordinación

señalados por los representantes de los diversos sectores consultados en

desarrollo de este trabajo, los cuales han sido planteados previamente. A

manera de breve recapitulación cabe recordar: la actitud de los usuarios y

sus dirigentes; la posición del personal, particularmente profesional, que

participa en la prestación de los servicios; las disposiciones legales y

administrativas que rigen a las instituciones; el control de costos; la

homogeneización de cotizaciones y prestaciones en los esquemas de salud de

la seguridad social; etc.

Con una o con múltiples instituciones lo que importa es lograr su

desempeño coherente dentro de una sola política de atención de salud. La
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determinación de ésta y la definici6n de los medios para implemeutarla es

una responsabilidad que el Estado no debe ni puede delegar.

Es indudable que en todas estas áreas existen an grandes interro-

gantes que requieren respuestas apropiadas. ¿Qué orientaciones o enfoques,

derivados de la experiencia, serían entonces- sugeribles a los países para

estructurar sus soluciones? ¿En qué campos debería profundizarse mediante

investigación sistemática para aportar nuevo conocimiento y nuevos elemen-

tos que informen las decisiones base del proceso de coordinación? ¿Cuál

es la función de los organismos internacionales, y particularmente de la

OPS/OMS, a este respecto?, y ¿en que áreas y a qué niveles sería más aconse-

jable la cooperación técnica de éstos para apoyar los esfuerzos nacionales

de coordinación?



CD25/DT/1 (Esp.)
ANEXO I

COORDINACION ENTRE LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD PUBLICA

ANTECEDENTES HISTORICOS

Resoluciones y recomendaciones adoptadas
a nivel interamericano

1. INTRODUCCION

En el análisis del estado actual de las relaciones entre los distintos sis-

temas que otorgan servicios personales de salud, ambulatorios y hospitalarios, en

los paises de América Latina y el Caribe, es preciso reconocer varios anteceden-

tes .de importancia en el ámbito internacional y nacional especialmente algunos

ocurridos en el curso de los últimos veinte aos, los cuales constituyen elementos

de referencia significativos en el proceso de coordinación institucional, motivo

del presente trabajo.

En primer lugar debe destacarse el intento claro, iniciado en la Regi6n de

las Américas a finales de los aos cincuenta y comienzos de la decada del sesenta,

de encauzar el desarrollo económico y social en forma más racionalizada, definiendo

planes y programas tanto operativos como de inversión de capital de acuerdo a

metas y plazos explícitos y dentro de un régimen de prioridades intra e intersecto-

riales. Este reconocimiento que tiende a localizar a nivel de los gobiernos centra-

les la responsabilidad y obligación de planificar como paso previo a la toma de

decisiones, pretende alcanzar la re-distribuci6n de los beneficios e ingresos del

desarrollo, el mejoramiento acelerado de los grupos poblacionales marginados y la

igualdad de oportunidades para todos los miembros de la sociedad y otorga además,

énfasis al manejo tecnociático de los problemas y las soluciones nacionales.

En este contexto que refleja una escala de valores, a la vez humanista y

tecnicista, la planificación de servicios personales de salud, prácticamente ine-

xistente hasta ese momento, surge como un modelo nuevo del proceso de toma de

decisiones, cuya implantación implica un cambio fundamental en relaci6n a la situa-

ci6n y práctica prevalentes en la mayoría de los paises.
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En la prestación de servicios personales de salud en Latinoamérica, fuerte-

mente institucionalizada, han participado numerosas entidades y organismos públicos

y privados: ministerios o secretarías de salud, instituciones de seguridad social,

universidades, instituciones de beneficencia y asistencia social, servicios médicos

de las fuerzas armadas y policía y otros servicios específicos para una empresa o

grupos de empresas tanto pblicas como privadas. Concomitantemente existe la aten-

ci6n mdico-hospitalaria privada-en general poco o no institucionalizada (salvo el

caso de las Mutualistas en Argentina y Uruguay)- sin mayor importancia en cuanto al

volXmen de población que cubre, pero fundamental en la proporci6n siempre importante

del gasto en salud que canaliza.

Debido a esta gran diversidad institucional y a la amplia autonomía política,

financiera y administrativa que han gozado todas estas instituciones, el proceso

de toma de decisiones, fue, y en gran medida sigue siendo, intra-institucional,

pluralista (reflejando el compromiso necesario entre diversas corrientes de opinió6n)

y aproximativo (tendiendo a solucionar problemas de a uno, a medida que se fueran

presentando). El modelo propuesto por la planificación es en cambio, interinstitu-

cional, racionalista y global o comprensivo, más adecuado para una estructura

piramidal, unitaria e integrada de la atención de salud que para la extendida es-

tructura horizontal existente.

Los esfuerzos para desarrollar este modelo y particularmente el diseffo de

metodologías para tratar de medir en forma sensible y confiable el estado sanitario

de las comunidades, la utilizaci6n real que estas hacen de los servicios y el

impacto que estos producen en la población, a la vez que contribuyen en forma impor-

tante al fortalecimiento y tecnificaci6n de los Ministerios de Salud, plantean la

necesidad de explorar y lograr nuevas formas de organizar los recursos económicos,

humanos y materiales disponibles en el sector salud como un todo, para prestar

atención a toda la población.
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La aplicación de una ideología redistribuidora y humanista en el sector salud,

que surge de las políticas generales de desarrollo formuladas, y la consiguiente ne-

cesidad de dar expresión real a estas nuevas formas de organización, chocan inevita-

blemente con los patrones de distribución de recursos y beneficios ya establecidos

y con los intereses y autonomía institucionales existentes.

En el conjunto multi-institucional seflalado, a la par de los Ministerios de

Salud, se destacan los sistemas de Seguridad Social, en cuyo origen se reconoce la

influencia de la Europa de Bismark a finales del siglo pasado, en donde, con una mo-

tivación y valores distintos del espíritu que anima el movimiento de racionalización

a que se hace referencia, la administración de tales seguros de participación obli-

gatoria para ciertas ocupaciones y financiados mediante contribuciones del empleador

y los empleados, qued6 en manos de Cajas existentes, que hasta ese momento, hablan

manejado seguros voluntarios parciales de enfermedad. Es de destacar, que tales

Cajas actuaron únicamente como organismos financieros y no como prestadores directos

de servicios de salud.

Este mecanismo general, con la importante modificación de que las Cajas se

convirtieron en administradores directos de servicios, se repitió casi invariable-

mente en la mayoría de los paises latinoamericanos durante la primera mitad del

siglo actual, dando así nacimiento a los servicios de salud de los sistemas de segu-

ridad social, cuyo desarrollo aut6nomo, se vió sin embargo en forma prácticamente ine-

vitable sometido a la influencia de presiones de grupos y a la elaboración de frmu-

las de acomodación de diversos intereses, todo lo cual se tradujo en una mayor limi-

tación para la participación de tales instituciones en el proceso de planificación

global del sector salud.

En el conjunto de las circunstancias reseñadas, el concepto de la cooperación

- coordinación - integración de los Sistemas de Atenci6n de Salud (S.A.S.) en cada
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país eman6 y fue limitado por la realidad social, metodológica y política imperante.

En situación similar y por lo tanto muy ligados a él están los conceptos de exten-

si6n de la cobertura a las áreas rurales, política de formación del personal profe-

sional y ejecutivo-adminiStrador, financiación de los servicios de salud y balance

entre los servicios comunitarios y servicios personales de salud.

En este contexto se han producido las declaraciones sobre el tema que aquí

se revisan, en las cuales se aprecia una evolución del planteamiento inicial de un

mecanismo integracionista, planificador y ejecutor de 1961-1962, al de un pluralis-

mo cooperador y/o coordinador, englobado en la concepción de sistemas de salud en

1972. Para efectos de un mejor ordenamiento, pero coincidiendo un poco con hechos

significativos que marcan esta tendencia, la revisión sumaria de estas recomenda-

ciones efectuadas en el foco interamericano durante el lapso 1959-1976 se ha sub-

dividido en tres períodos, que respectivamente corresponden de 1959 a 1966, de

1967 a 1971 y de 1972 en adelante.

2. RECOMENDACIONES Y RESOLUCIONES

2.1 Periodo Inicial 1959 - 1966

2.1.1 En 1959, una reunión de expertos en Seguridad Social organizada por la

OEA recomendó que dicha Organización propiciara un estudio para examinar las rela-

ciones entre los servicios médicos de la Seguridad Social y de otras Instituciones

Nacionales. La Monografía, 1/ resultante del estudio de cinco países latinoameri-

canos, 2/ estableció cuatro puntos importantes:

a) la base nacional de la fuente de financiación de la Seguridad Social, ya sea

a través de impuestos - cuando el Estado es una de las partes contribuyentes - o

1/ Roemer, Milton I. Medical Care in Latin America, OAS/PAHO Studies and Monographs
III, Washington, D.C. 1963.

2/ Brasil, Costa Rica, Chile, México y Perú.
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a través de un incremento de los precios en las industrias o grupos ocupacionales

protegidos;

b) la autonomía financiera y operativa de las Instituciones de Seguridad Social

(ISS) destinada a protegerlas de las vicisitudes de los cambios políticos. Esta

autonomía, concluía Roemer, las puede haber llevado a implementar decisiones y

programas pobremente coordinados con otros programas gubernamentales de atención de

salud.

c) la tendencia de las ISS a convertirse en organizadores y administradores de

servicios de salud para sus afiliados (modalidad de prestaci6n directa) en lugar de

desempeñar un papel puramente financiero, contratando servicios en instituciones

privadas y públicas pre-asistentes (modalidad indirecta). Las deficiencias de los

hospitales pblicos,la disponibilidad de mayor volumen de recursos, y por ende, de

beneficios per capita en las ISS y la preservación del poder autonómico se anotaron

como las causas principales de esta tendencia;

d) las desigualdades marcadas creadas por los programas de salud de las Instituciones

de Seguridad Social (ISS)por cuanto concentran una importante proporción de los re-

cursos de salud en un porcentaje pequeño de la población.

El último capítulo de esta Monografia propone la separación entre la finan

ciaci6n y la organizaci6n de los servicios de salud. Se recomendó proceder en forma

inmediata y segura, aunque flexible, a la integración de todos los sistemas de aten-

ci6n de salud (SAS) en un servicio único, nacional, planificado y organizado bajo la

autoridad del Ministerio de Salud. La financiaci6n de dicho servicio nacional debe-

ría realizarse, en el corto y mediano plazo, a través de canales múltiples tendiendo

en el futuro a aumentar la proporción proveniente de impuestos generales. De esta

manera, un sistema administrativo unificado precederla al sistema financiero único

alcanzando la deseada cobertura universal con servicios de alta calidad distribuidos

en forma igualitaria.
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2.1.2 Mientras se preparaba la monografia recientemente revisada, dos reunio-

nes internacionales de importancia tenían lugar:

2.1.2.1 Los representantes de las 21 Repúblicas Americanas se reunieron en Bogotá,

Colombia en septiembre de 1960 para recomendar "Medidas para el Mejora-

miento Social y el Desarrollo Econ6mico dentro del marco de la Operaci6n

Panamericana". Las resoluciones están contenidas en el "acta de Bogotá"

3/, donde, en la secci6n referida a Salud Pública se recomendó la exten-

si6n de los servicios médicos públicos a las zonas que más lo necesiten

(a las áreas rurales) y "el desarrollo progresivo de sistemas de seguros

de enfermedad, de maternidad, de accidentes, de invalidéz, y otros, en

zonas urbanas y rurales" 4/.

2.1.2.2 En agosto de 1961 en Punta del Este, Uruguay, se lanza oficialmente la

Alianza para el Progreso, cuya Resolución A2 estableció un Programa

Decenal de Salud Pública. En el mismo se recomendó, entre otros puntos,

la preparación de planes decenales de salud, la creación de unidades de

planificación y evaluación en los Ministerios de Salud integradas a la

maquinaria nacional de planificación y el mejoramiento de la organización

y administración de los servicios nacionales y locales de salud, aseguran-

do el acceso financiero a estos servicios para toda la poblaci6n. 5/

2.1.3 En el ao 1959 se reuni6 el Primer Grupo de Coordinaci6n convocado por la

OIT, destinado a coordinar las actividades internacionales de apoyo a la Seguridad

3/ Pan American Union. Act of Bogotá. General Secretariat OAS. Washington, D.C. 1961

4/ Idem. p.7

5/ Pan American Union. Alliance for Progress. General Secretariat OAS, Washington
D.C. 1961 pp. 30 & 31.
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Social en América Latina. 6/ Este Grupo fue definido como un esfuerzo multilateral

en favor de la coordinación de programas y actividades de las instituciones parti-

cipantes a fin de evitar duplicaciones en investigaciones y estudios, publicaciones,

etc. Estas reuniones de coordinación de la asesoría internacional cobrarían mayor

vitalidad en el período 1967-71.

2.1.4 En agosto de 1962 se reuni6 en Minneapolis, Min., la XVI Conferencia Sa-

nitaria Panamericana cuyas Discusiones Técnicas versaron sobre el Estudio del esta-

do actual de la atención médica en las Américas, con miras a su incorporación como

servicio básico de programas integrados de salud. El tema doctrinario central fue

la relación entre los programas de protección, promoción y recuperación de la Salud

acordándose que debían evitarse en el futuro separaciones artificiales entre estos

campos de actividad. En lo referente al financiamiento se destacaron dos aspectos:

a) La obligación que tiene el estado de proteger la salud de los habitantes conclu-

yéndose "que el estado tiene obligación hacia el necesitado debiendo ofrecerle ser-

vicios de carácter integrado a través de las modalidades de organización que se

agrupan bajo la denominación genérica de utilidad pblica, (lo que no significa

que deba necesariamente administrarlos, pudiendo delegar en parte o en su totalidad

ciertas funciones". 7/

b) El auge y autonomía de operación de los servicios médicos del seguro social. En

este sentido '!se reconoció el progreso que los seguros sociales han significado para

la cobertura de riesgos fisiológicos, patológicos, profesionales y sociales, pero

se hicieron importantes reservas sobre los altos costos que derivan de una adminis-

tración y operación independientes, sobre la discriminación que se introduce entre

6/ Integraban el grupo la Asociaci6n Internacioanl de Seg. Social (AISS), el Comité

Permanente Interamericano de Seg. Social (CISS), la Organización Iberoamericana
De Seg. Social (OISS), la OEA y la OIT.

7/ Organización Panamericana de la Salud; Atención Médica: Bases para la formulación
de unapolltica continental. OPS Publ. Cient. # 70, Washington, D.C., Nov. 1962
p. 103.
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asegurados y no asegurados, sobre el régimen de competencia de que se vale para el

reclutamiento de personal profesional y sobre la resistencia que su régimen de auto-

nomía presenta para una efectiva coordinación o integración". De acuerdo a estas

reservas se recomendó "asignar a las I.S.S. la función primordial de financiamiento

que deben tener en un sistema integrado de servicios de salud, ya que la responsabi-

8/
lidad de los servicios debe estar en el ministerio correspondiente".

2.1.5 Otro jalón de importancia en este periodo inicial fue la resolución apro-

bada por los Ministros de Salud de las Américas en su I Reuni6n Especial celebrada

en 1963, que dice textualmente:

"Es indispensable que los Ministerios de Salud promuevan la consecución de instru-

mentos legales e institucionales para la coordinación efectiva, en lo normativo y

ejecutivo, de las acciones preventivas y curativas del Estado, entre s, y de stas

con las de organizaciones semiestatales, autárquicas y autónomas, que presten cual-

quier tipo de cuidados de salud; el prop6sito que se persigue es incorporar la acti-

vidad mdica de estas instituciones, incluyendo los hospitales, al resto de los ser-

vicios básicos de salud en los niveles local, intermedio o nacional y con la tenden-

cia a obtener una progresiva integraci6n de estos servicios. La medicina preventiva

y la curativa son un todo integral." 9/

2.1.6 Es importante destacar el consenso al que se había llegado en 1963. La

preocupación con la extensión de la cobertura a las áreas rurales y a los grupos

sociales menos favorecidos, la decisión de eliminar las desigualdades de acceso y

calidad de servicios, el deseo de aumentar la eficiencia disminuyendo la duplica-

ci6n administrativa y estructural y la integración de lo preventivo y lo curativo

8/ Idem.

9/ "Informe Final: Reuni6n de Ministros de Salud". Documento Oficial OPS # 51 (1963)
p. 39.
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motivan tres respuestas bien definidas: la planificación por el gobierno central de

los servicios integrados de salud; la organización y administración de los mismos

por los Ministerios de Salud; y la financiaci6n por canales múltiples pero principal-

mente por fondos provenientes de Rentas Generales y de la Seguridad Social.

Este consenso general, sin embargo, no fue acompañado de un análisis pro-

fundo de las dificultades a enfrentar al intentar implementarlo, ni de las razones

económicas, sociales y políticas que hablan resultado en la configuración peculiar

del sector salud en los países latinoamericanos. Más aún, este consenso general

sobre la estructura que debía dársele al sector emana principalmente de la interac-

ci6n entre la OPS y la OEA por una parte, y los Ministerios de Salud por la otra.

Las autoridades de la Seg. Social, de las Facultades de Medicina, y de las asocia-

ciones de profesionales de la salud, no participaron directamente en esta ronda

inicial de conversaciones.

Este acuerdo inicial refleja casi con exclusividad, el interés de los

Ministros de Salud. Siendo los gastos per capita de las ISS muy superiores a los

gastos per cápita efectuados por los Ministerios, el hecho de compartir recursos

mejorarla los servicios prestados por este último, eliminarla discriminaciones y

permitirla ampliar la cobertura sin tener que recurrir a un aumento en los impues-

tos o en la proporción del Presupuesto Central destinado a Salud. Estos últimos

caminos hablan probado ser muy difíciles de recorrer habiendo en cambio una menor

resistencia hacia el impuesto representado por la Seguridad Social. Esta redis-

tribuci6n de ingresos de los sectores más activos de la economía (trabajadores del

comercio, industria y administración pública), hacia los más necesitados sería

ftertemente resistida por las autoridades de la Seguridad Social intervinientes en

las deliberaciones de la etapa final de este primer período.
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En segundo lugar, la propuesta era atractiva para las autoridades minis-

teriales pues el monopolio de la organizaci6n y administración de un sistema de

salud para sectores tan amplios de la población (beneficiarios de la seguridad

social y necesitados) incrementarla su poder en forma importante.

2.1.7 Como secuela de las reuniones mencionadas anteriormente el Comité Ejecu-

10/
tivo de la OPS en su 50° reuni6n resolvió incluir el tema "Estudio de las re-

laciones entre los Programas Mdicos de la Seguridad Social y los de los Ministerios

de Salud y otras agencias oficiales" en la agenda de la XV Reuni6n del Consejo

Directivo que se celebraria en México en septiembre de 1964. Durante esta última

reuni6n se nota por primera vez un cambio substancial en relación a las resoluciones

anteriores. Si bien se reconoci6 que la asignaci6n de recursos entre los programas

médicos de las ISS y de los Ministerios no era igualitaria y que el balance necesa-

rio únicamente podía ser alcanzado a través de la planificación de salud bajo la

sola autoridad de los Ministerios de salud, se estableció que "las relaciones entre

las ISS y los Ministerios deben aumentar a través de la coordinación de los servi-

cios, entendiéndose claramente que coordinar no es someter, sino convivir en liber-

tad sobre la base de la ayuda mutua". 11/ Más aún, se destacó que cada país debía

mantener absoluta libertad para solucionar este punto de la forma más conveniente de

acuerdo a sus intereses, recursos, estructura legal, etc. Asimismo el Director de

la OPS se1al6 que el tema envolvía complejas características políticas, financieras

e institucionales y que debía ser manejado en forma cautelosa sugiriendo la creación

conjuntamente con la OEA de un Grupo de Estudio destinado a analizar técnicamente el

tema y a proponer medidas concretas.

10/ Organizaci6n Panamericana de la Salud. Documento Oficial # 60, p. 213

11/ Organización Panamericana de la Salud. Publ. Cient. #129 p. 9
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2.1.8 Conviene recordar a esta altura otra reunión ministerial celebrada en

1963 en Cundinamarca, Colombia, de Ministros de Trabajo patrocinada por la OEA en

el marco de la Alianza para el Progreso. La Declaraci6n de Cundinamarca recomendó

entre otros:

- la extensión, adopción y mejoramiento de sistemas de seguridad social;

- la integración de los planes de seguridad social con los planes nacionales de

desarrollo económico y social;

- la extensión de la ayuda internacional al campo de la seguridad social y la inten-

sificación de la ayuda al Centro Interamericano de Estudios de la Seguridad

Social con sede en México;

- el apoyo financiero en el marco de la Alianza para construir y equipar hospitales

y promover programas de salud (especialmente preventivos) de las ISS. 12/

El contraste entre el contenido y forma de ambas declaraciones ministeria-

les es interesante pues expresa en su ms alto nivel un conflicto subyacente, que se

evidenció durante las reuniones de 1964. En vista de estas posiciones diferentes se

resolvió constituir el Grupo de Estudio con representantes de los Ministerios de

Salud y de las ISS además de funcionarios de la OPS y de la OEA.

2.1.9 El Informe Final del Grupo de Estudio reunido en julio de 1965 es un es-

fuerzo por elaborar un acuerdo cuya necesidad se habla evidenciado durante 1964.

Refiriéndose específicamente a las resoluciones emanadas de Punta del Este el Grupo

lament6 la ausencia de autoridades de la Seguridad Social en dicha reuni6n y por

extensión, en el movimiento planificador e integrador que surgió con motivo de la

Alianza. "Como concecuencia de esta circunstancia (la ausencia de la SS en la

reunión de Punta del Este) las declaraciones contenidas en la mencionada Resolución

12/ Uni6n Panamericana, "Declaraci6n de Cundinamarca". Secretaria General, OEA.
Washington, D.C., p.6
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A2 tuvieron un carácter muy general y no pudieron hacerse cargo de la influencia que

la Seguridad Social tiene dentro del desarrollo socio-económico" 13/. Refiriéndose

directamente a las relaciones entre ISS y Ministerio se listaron elementos históricos

de desarrollo, particularmente la forma directa de prestación de servicios de las

ISS, para explicar los prejuicios institucionales entre ambas. Sin embargo, se en-

tendió que "uno de los mayores obstáculos para una buena coordinación lo constituye

el temor que existe tanto en los gremios beneficiarios como en las autoridades de

la Seguridad Social, de que los fondos reunidos a través de las cotizaciones puedan,

en un régimen coordinado, ser destinados a fines distintos o a financiar el déficit

de los servicios dependientes del Ministerio de Salud" 14/. Probablemente por estas

razones se expresó el consenso de que la mayoría de los países latinoamericanos no

estaban listos para la integración de los servicios, entendiéndose por tal la unifi-

caci6n administrativa y financiera total (tipo Servicio Nacional de Salud).

Como alternativa deseable se definió el concepto de coordinación como

"la ordenación metódica en el uso de todos los recursos humanos y materiales disponi-

bles en las distintas instituciones públicas y privadas para el cuidado de la salud."l /

manteniendo estas su individualidad administrativa y su independencia financiera.

Se resolvió recomendar la extensión de la cobertura de la Seguridad Social

a las poblaciones rurales financiándola mediante impuestos a la tierra, promover la

coordinación, fundamentalmente a nivel de ejecución programática y estandarizar las

contribuciones y beneficios de-los distintos programas médicos de la Seguridad

Social en cada país. Asimismo se resolvió por unanimidad promover una actitud po-

13/ Organización Panamericana de la Salud. "Administración de los Servicios de
Atenci6n Médica. Nuevos elementos para la formulación de una política continen-
tal. Pub. Cientifica # 129, Washington, D.C. 1966, Pág. 55

14/ Organización Panamericana de la Salud. Administraci6n ..." op. cit. p. 56

15/ Op. Cit. p. 57
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sitiva en la profesión mdica con respecto a los aspectos sociales de la atenci6n

de salud y a la necesidad de coordinar esfuersos entre los distintos grupos insti-

tucionales.

Tres características que cobrarían importancia más adelante se perfilaron

en este Grupo:

a) El mantenimiento de la independencia y autonomía de las ISS, especialmente de

aquellas con servicios directos de salud vis a vis los Ministerios.

b) La necesidad de buscar medidas factibles desde el punto de vista político, para

aumentar la eficacia global del sistema.

c) La necesidad de cambiar el sentido social de los profesionales con mayor peso en

el sector - el cuerpo médico - para que los principios redistributivos deseados

logren un importante aliado en su implementaci6n.

2.1.10 El ao 1966 marca arbitrariamente el final de este primer periodo. Dos

reuniones internacionales tuvieron lugar durante el mismo.

2.1.10.1 La VIII Conferencia de los Estados de América miembros de la OIT se reuni6

en Ottawa en Septiembre aprobando el "Programa de Ottawa de la Seguridad

Social". En dicha reuni6n estuvieron representados los gobiernos y las

organizaciones de empleadores y de trabajadoresJ empleados directivos de

las ISS, hubo además observadores de organismos internacionales, inclu-

yendo a la OPS. La filosofía general de dicho programa está expresada

en su Introducci6n donde se establece que "intenta seflalar las lneas

directrices que debe seguir el desarrollo, la reforma y el perfecciona-

miento de la Seguridad Social en los países de América, a fin de que ésta

sea un auténtico instrumento de política social y, en particular, un ins-

trumento de distribución equitativa de la renta nacional que garantice
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un desarrollo equilibrado económico y social" 16/

A los efectos del tema en discusión interesan especialmente las resolu-

ciones #2: uniformidad en la protección de los trabajadores; #8: máxima

prioridad a la extensión de la seguridad social al ámbito rural y su po-

blación campesina, financiada a travis de la solidaridad nacional, fondos

comunes de la seguridad social y/o de Rentas Generales y finalmente la

resolución #9 que por referirse específicamente al campo de la atención

médica se transcribe a continuación. "Debe extenderse la asistencia

medica de la Seguridad Social especialmente fuera de los centros urbanos

y con la mayor amplitud posible. Es preciso establecer una adecuada

coordinación entre los servicios mdicos de las ISS, los de Salud Pblica

y otros servicios mdico-sociales. En particular, en las zonas rurales

esta coordinación debe tender hacia modalidades basadas en la protección

de comunidades o agrupaciones rurales bien definidas." 17/

2.1.10.2 Finalmente, las Discusiones Técnicas de la XVII Conferencia Sanitaria

Panamericana que tuvo lugar en Washington, octubre 1966, versaron sobre

el tema: "Medios para promover y hacer efectiva la coordinación entre los

servicios y programas de los Ministerios de Salud, las instituciones de

seguridad social y otras que desarrollan actividades relacionadas con

la salud" 18/. Es interesante destacar que diecisiete de los setentitres

16/ Organización Internacional del Trabajo; "El Programa de Ottawa de
Seguridad Social para las Américas." Ginebra, Septiembre 1966, p.3

17/ Organización Internacional del Trabajo; "El Programa..." op.cit. pp. 8-9

18/ organización Panamericana de la Salud; "Coordinación de los Servicios Médicos"
OPS Publ. Cient. #154 Washington, D.C., octubre 1967



- 15 -

participantes eran altos dirigentes de los servicios médicos de

Seguridad Social. El Informe Final de las Discusiones Tcnicas refleja

una filosofia similar a la del Grupo de Trabajo reunido el ao anterior:

a) Mantenimiento de la independencia y autonomía de los servicios

médicos de las ISS. Todos los Grupos coincidieron en que la coordina-

ci6n de actividades no puede significar la absorción de una institucibn

por otra y que se debe, por el contrario, respetar la autonomía jurl-

dica, financiera y administrativa de cada una de las instituciones par-

ticipantes y permitir que ellas cumplan con sus obligaciones legales y

con sus objetivos sociales.

b) La necesidad de buscar medidas generales de coordinación que fueran

eficaces y factibles desde el punto de vista político. Se acordó que

algunas de estas medidas pudieran ser:

- Mayor nfasis en los aspectos preventivo-sociales en la formaci6n

profesional mdica.

- Esfuerzo conjunto en la formación del personal paramédico y de adminis-

tradores de servicios mdico-sociales.

- Esfuerzo conjunto para establecer un lenguaje comin y para mejorar

los sistemas interinstitucionales de información.
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Amplia participación de todas las instituciones del sectcr en la de-

finicibn de política de salud y en la planificación programática.

Favorecer la uniformizacibn de los programas médicos de Seguridad

Social en los aspectos de cobro de cotizaciones y de prestaciones

médicas y sociales.

Favorecer la extensión de dichos programas a los sectores aún no

cubiertos.

c) Finalmente, se discutieron por primera vez, las estructuras jurídico-

administrativas que se harlan responsables de la coordinación. Con la

flexibilidad debida a las distintas circunstancias imperantes en los diver-

sos paises, se sugirió la importancia de promover la coordinacin a nivel

local, nacional e internacional y hubo consenso en que debla fomentarse

la constitución de organismos de coordinacibn a todos los niveles, de las

dependencias e instituciones que tienen a su cargo la gestión de la salud

ptiblica en el pais.

2.1.11 Es evidente que el acuerdo alcanzado en 1963 ya no era vlido en 1966.

La participación conjunta de representantes de las distintas instituciones intere-

sadas hizo modificar las soluciones propuestas que ya no son de integración ejecu-

tiva sino de coordinación entre organismos autónomos e independientes.

2.2 Perlodo Intermedio 1967-1971

2.2.1 Se considera interesante hacer referencia a dos artículos presentados en

un seminario internacional organizado por la Universidad de Wisconsin con la cola-

boración de la Administración de Seguridad Social de los EE.UU y la Agencia para el

Desarrollo Internacional en 1967, para discutir el papel de la seguridad social en

el desarrollo económico, pues ellos reflejan el pensamiento académico.

En el primero, el Prof. Brian Abel-Smith 19/ justifica el enfoque racionalista

19/ Brian Abel-Smith. "Health Policies and Investments, and Economic Development" in
The Role of Social Security in Economic Development, U.S.Dept. of H.E.W., S.S.A.,
O.R.S., Research Report #27, Washington, D.C. pp. 223-38
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para la planificación de los gastos de salud, especialmente en los paises subdesa-

rrollados, y analiza los tipos de decisiones que lógicamente surgirían de un enfo-

que de esta naturaleza: nfasis en programas de medicina preventiva, uso de auxi-

liares de salud, etc. El Prof. Smith, analizando el papel que los programas médi-

cos de las Instituciones de Seguridad Social han jugado en el desarrollo del sec-

tor salud en los paises subdesarrollados, concluye que es preferible la creación

de un servicio nacional de salud (estructura unificada) y se basa en las siguientes

razones:

- La necesidad de desarrollar servicios preferentemente preventivos mas

que curativos, siendo que estos últimos parecen haber predominado en

los sistemas de Seguridad Social.

- Los efectos de los servicios de salud son a menudo de naturaleza colec-

tiva, resultando frecuentemente de los mismos beneficios a terceros.

Los grupos poblacionales con mayor capacidad impositiva tienden a gozar

de una cantidad desproporcionadamente alta de beneficios de salud bajo

esquemas de seguridad social. Los grupos de menores recursos, ya sea

a traves de impuestos o del pago de precios mas elevados, contribuyen,

parcialmente al menos, a la financiación de tales esquemas.

- Los sistemas de seguridad social, por estar confinados al sector moderno

de la economía tienden a desarrollar niveles de servicios de salud, que

por su complejidad, seria muy costoso extender al resto de la población.

En el segundo artículo, Marshall Wolfe de la CEPAL, describe la Seguridad Social

como un sector caracterizado por la compartimentalizacin y la autonomía adminis-

trativa, foco de complejas y fuertes presiones políticas y por la proteccibn de in-

tereses burocráticos difíciles de quebrar. 20/

20/ Wolfe, Marshall. "Social Security and Development: The Latin American Experience"
in The Role of Social Security....op. cit. p.155-185
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En su opinión se habla creado una fuerte oposición a la planificación

económica y social por parte de "...las ISS y de las fuerzas sociales organiza-

das (gremios) que han venido obteniendo del sistema, beneficios desproporciona-

dos y que son concientes que la sujeción a la planificación general significará

cambios penosos, la desaparición de privilegios especiales, la disminución de bu-

rocracias hipertrofiadas y la aplicación de nuevos principios para la obtención,

inversión y distribución de los recursos de la seguridad social". 21/

Ambos trabajos, como se puede apreciar eran sumamente críticos de las

ISS en America Latina. El carácter generalizado de estas observaciones si bien

no permite establecer las diferencias de matices de cada situación particular,

deja entrever las dificultades que el movimiento integrador estaba encontrando

en Améerica Latina.

2.2.2 Las reuniones de coordinación de las actividades de los organismos inter-

nacionales que se hablan iniciado en 1959 fueron reasumidas en 1967. Se resolvió

darles mayor importancia a estas reuniones, convocándose cada dos aftos, intercam-

biándose informes anuales sobre las actividades a realizar, llamando a reuniones

especiales de coordinación sobre temas específicos, coordinando las publicaciones,

los trabajos de investigación científica y la formación del personal.

2.2.3 En octubre de 1967, la XVII Reunión del Consejo Directivo de la OPS adop-

t6 la Resolución No. XX, cuyo punto 3 dice lo siguiente:

21/ Idem
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"Recomendar a los paises que planifiquen en forma amplia y
coordinada el sector salud como parte del desarrollo econ6mico-
social, con participación de todos los organismos interesados y
muy especialmente de las instituciones de seguridad social cuan-
do stas den prestaciones de salud a fin de: a) dar cobertura
tan extensa como sea posible, con participación de la comunidad,
de acuerdo con los problemas de salud prevalentes y con la capa-
cidad de los recursos para satisfacer la demanda de servicios;
b) preparar programas locales de salud integrados en los que se
cubran los aspectos preventivos y curativos de la medicina; c) or-
ganizar las infraestructuras de los servicios locales de salud so-
bre la base de una administración descentralizada a través de un

sistema regional coordinado de hospitales y otros servicios de salud,

y d) hacer participar a la universidad y en particular a las escuelas
de medicina y paramédicas a fin de asegurar la formación y adiestra-

miento conjuntos de los recursos humanos necesarios para cumplir las

metas nacionales de salud". 22/

Como se puede apreciar el nfasis fue puesto en puntos de carácter doc-

trinario que, sin dejar de revelar una dirección general hacia la extensión de la

cobertura y la integración ejecutiva local, eran an lo suficientemente amplios pa-

ra no comprometer las muy diversas posiciones nacionales en lo referente a los me-

canismos específicos. Interesa destacar el llamado a las universidades, especial-

mente a las facultades de medicina y otras instituciones docentes relacionadas con

la salud, basado no solamente en el papel preponderante que estas juegan en la forma-

cion ideológica del profesional o administrador sino también en la influencia que

pueden ejercer en la formulación de políticas de salud.

2.2.4 La VIII Conferencia Interamericana de Seguridad Social (CISS) celebrada

en Panama en Febrero de 1968 concedio gran importancia a las relaciones entre las

instituciones de seguridad social y otras instituciones de asistencia mdico-social

y en un espíritu similar a la resolución anterior resolvi:

a) Recomendar a los países miembros que aún no lo tengan la creación

de un organismo de planificación nacional en el que participen las

instituciones relacionadas con el sector salud.

22/ Organizaci6n Panamericana de la Salud. Informe Final. XVII Reunión del

Consejo Directivo. Documento Oficial de la OPS #82 (1968) pp.2 9-3 0
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b) Recomendar una acción dinámica en la promoción de la coordinación

de estas instituciones, siguiendo la metodología que haga efectiva

los esfuerzos, de acuerdo con las características de cada país.

c) Recomendar a los paises miembros la incorporación de las Universida-

des en los programas de coordinación, a través de la formación de

personal y trabajos de investigación. 23/

2.2.5 En octubre del mismo ao la II Reunión Especial de Ministros de Salud Pú-

blica en Buenos Aires, Argentina aprobaba dos resoluciones de tenor muy similar:

"1. Es indispensable y urgente la adopción de sistemas nacionales de
coordinación efectiva de los servicios de salud de los Ministerios con
aquellos de las instituciones de Seguridad Social, Universidades y otros
organismos públicos y privados. Para que la coordinación surta efecto de-
be constituir una actitud permanente de todos los que participan en el
proceso de planificación, administración y prestación de servicios bajo
la orientación de los Ministerios de Salud u organismos correspondientes,
de manera de asegurar la articulación institucional al nvel central, re-
gionalización al nivel intermedio e integración de las actividades pre-
ventivas y curativas-al nivel local.

2. Recomendamos que los paises formulen como parte integral del plan na-
cional de salud, un programa de construcción, remodelación y mantenimien-
to de hospitales y otros servicios de salud que sea proporcional a los re-
cursos disponibles y en consonancia cor? el plan de inversiones para el de-
sarrollo económico y social". 24/

2.2.6 En enero de 1969 se reine en Ciudad de Mxico el Primer Congreso Americano

de la Medicina de la Seguridad Social, convocado por la AISS y la CISS. Este Congre-

so en su vertiente mdico-social estuvo preferentemente dedicado a problemas de ad-

ministración y de coordinación de servicios médicos.

23/ Comité Permanente Interamericano de la Seguridad Social. "Influencia de la
Seguridad Social en el Progreso Medico Científico". Ponencia ante el ler.
Congreso Americano de Medicina de la Seg. Social. Seguridad Social 56,p. 278

24/ Informe Final y Discursos; Reunión Especial de Ministros de Salud de las Amricas.
Doc. Oficial OPS #89 (1969), p.4 5
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En reaccibn a la ponencia de la AISS "Las Prestaciones MEdicas de la

Seguridad Social en el mundo", el Congreso mostró marcada preocupación ante la

falta de cobertura de los grupos mayoritarios de la población. En vista de que

este grupo no protegido es generalmente el mas nece itado de servicios de salud

se ratificaron como apropiadas "las numerosas declaraciones y resoluciones adoptadas

en el campo interamericano en favor de una estrecha colaboración y coordinación

de todas las entidades que, en el plano nacional, se ocupan de la salud en cual-

quiera de sus aspectos" 25/.

La OPS, a través del Dr. A.L.Bravo, presenté la ponencia: "La Medicina

de la Seguridad Social y los Programas Nacionales de Salud", con un tono fuerte-

mente integracionista: "El objetivo final que se persigue es una integración to-

tal, tcnica, administrativa y financiera de los servicios organizados por el Es-

tado para satisfacer las necesidades de salud de la Comunidad'! 26/ Adem'as resalté

la necesidad de que las actividades de las Comisiones Nacionales de Coordinacibn

penetraran hasta los niveles ejecutivos locales, el reconocimiento de la competen-

cia y responsabilidad superiores de los Ministerios de Salud, la regionalizacién

en el nivel intermedio y la integración en el nivel local. En el plano ms espect-

fico el Dr. Bravo bosquejé soluciones que el Congreso podría haber hecho suyas. A

modo de ejemplo explicó que "la regionalizaciAn propuesta por la OPS es una en la

cual todos los recursos de salud de la Regién se coordinan bajo un comando tcnico-

administrativo inco, a fin de evitar repeticiones en la ejecución de programas de

Salud", 27/ aclarando mas adelante que "una organización de esta especie exige alto

grado de delegación de autoridad y exige, especialmente, la designacin de un direc-

tor regional comun, quien es la autoridad mxima de salud regional y quien debe con-

tar con atribución delegada de todas las autoridades pactantes y que poseen servicios

25/ Asociacin Internacional de Seguridad Social. Comité Interamericano de Seg.Social;

"Primer Congreso Americano de Medicina d la Seg.ocial..Consideraciolces Finales"
Seguridad Social 56. pp. 190-191

26/ Ide¡m, op. cit. p. 204
27/ Idem, ol). cit. p. 206
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en la región correspondiente 28/. El Infome Final del Congreso relativo a esta

ponencia fue sumamente cauteloso recomendándose entre otras cosas la realizaci6n

de una encuesta de recursos y de utilización, y la adopción de métodos estadisti-

cos y administrativos comunes a todas las Instituciones.

A su vez la CISS presentó el tema "La Formación del Mredico y la Seguri-

dad Social"' reconociendo que la medicina institucionalizada moderna, resultado di-

recto del progreso médico científico enfrentado con recursos muy escasos, precisa

de un médico con un bagaje ideológico diferente del tradicional que lo preparaba

para el ejercicio individualista y liberal de la profesión. Entendiéndose que la

planificación de la educación médica es una responsabilidad multi-institucional

(universidades, organismos estatales, de la seguridad social, de las organizacio-

nes de médicos colegiados) se resolvié proponer una reunión con representantes de

todos estos organismos para estudiar los cambios de curriculum necesarios.

Por su parte la Comisión Regional Americana Médico-Social pre-

sentó la Ponencia: "Los Programas de Coordinación entre la Seguridad Social y

los Ministerios de Salud Pblica. Aplicación y Resultados". La ponencia analiza

en forma sumaria las desigualdades notadas en todos los paises entre los beneficios

recibidos por la población beneficiaria de la Seguridad Social y la no beneficiaria

y se describen los esfuerzos institucionales destinados a mejorar esta situación.

El Informe Final relativo a esta ponencia, sin embargo, refleja el espi-

ritu cauteloso imperante en el Congreso destacándose las ventajas de eficiencia a

obtener de la coordinación, la falta de recursos para la cobertura del medio rural,

28/ Idem
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la necesidad de cambiar la mentalidad de profesionales y administradores

y de crear Comisiones Coordinadoras Nacionales para organizar la

coordinación.

Se insistió finalmente en que la coordinación no significa

competir, ni someterse, pero si una responsabilidad y compromiso mutuo,

propio de personalidades y de sistemas maduros.

En suma este Primer Congreso muestra dudas, reaccionando

en forma ambigua ante el mismo tema (p. ej. ante presentación de AISS

y de OPS), pero sobretodo, no llevando hasta sus iltimas consecuencias el

analisis de las repercusiones financieras de algunas de las posiciones

adoptadas previamente. Muchas de las objeciones levantadas por B. Abel

Smith al comienzo del periodo son tácitamente aceptadas pero los caminos

económico - financieros y estructurales para solucionarlas no aparecen

claros debido, en parte al menos, a la realidad político-administrativa

hábilmente descrita por Wolfe.
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2.2.7 La AISS en el nismo ao, en su Mesa Redonda Mundial celebrada

en Oaxtepec, México, preparó un documento para valorar "La Contri-

bución de los Regimenes de Seguridad Social a los Programas de Sa-

lud Pblica". En su declaración final quedo expresado:

"Que los sistemas de seguridad social basados en una solidaridad
colectiva organizada, contribuyen de una manera potencial a los ob-
jetivos de una politica integrada de salud, reconociendo el derecho
a la salud como uno de los postulados bsicos de su esquema de pres-
taciones económicas, médicas y sociales".

"Que es de importancia primordial para el cuidado de la salud y pa-
ra el mejor aprovechamiento de las estructuras y de los recursos
que se destinan a este fin, el establecimiento de sistemas eficaces
de colaboración y de complementacion, a nivel nacional e internacio-
nal, entre los organismos gestores de la salud pública yde la seguri-
dad social, por medio de comisiones mixtas de coordinación, de comites
técnicos para el estudio de problemas comunes y de instrumentos de pla-
neacion y ejecución conjuntos".

"Que en razón de insuficiencia de medios técnicos y financieros que
disponen las instituciones de salud pública y de seguridad social,
es deseable que todos estos medios se pongan a disposición del con-
junto de la poblacion, sobre la base de una coordinación entre los
diferentes organismos interesados". 29)

2.2.8 En agosto del mismo año 1969 se reunió en Washington, D.C. el

Segundo Grupo de Estudio patrocinado conjuntamente por la OPS y la

OEA.

El Informe inal del mismo, constituye el documento ms comple-

to del tema desde el punto de vista doctrinario, doctrina que fué

hecha propia por la OPS mediante su Resolución XVIII del Consejo

Directivo en octubre del] mismo alo. 30) La característica ms saliente

29) AsociaciSn Internacional de Seguridad Social. Comité Interamericano
de Seguridad Social. "Mesa Redonda Mundial sobre la Contribución
de los Regímenes de Seguridad Social a los Programas de Salud
PEiblica. Informe Final. Declaración de Oaxtepec". Seguridad Social.
58-59, p. 77.

30) Organización Panamericana de la Salud, "Coordinación de la atención
médica". Publ. Cient. #20, Washington, D.C., 1970, p. 71.
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de esta reunión, en consonancia con una cQrriente de opinión surgida

en los dos o tres aos previos, fue la participación de las univer-

sidades y específicamente de las facultades de medicina y hospitales

universitarios en el proceso de la coordinación. Aunque hubo acuer-

do eneral en los objetivos a ersezuir-extensión de la cobertura,

eliminación de desigualdades y mejoramiento de los procedimientos

administrativos-se notaron en el Informe Final divergencias de opi-

nión en materia de estrategia.

El Informe Final esta dividido en cuatro capítulos:

a) En el primero: "Coordinación en la Formulación y Ejecución

de una Politica de Salud", la mayor dificultad parece haber surgido

en cuanto a la necesidad y/o conveniencia de la coordinación como

paso previo a la integración total de los servicios de salud. "La

mayoría de los miembros del Grupo acordó que la coordinación es un

mecanismo siempre necesario y que hace posible el progreso firme y

ordenado hacia el objetivo ideal de la integración de los servicios.

Algunos participantes, sin embargo, argumentaron en favor de una in-

tegración inmediata sin pasar por la etapa transicional de coordina-
31)

ciín"

b) El segundo capitulo se refirió a la Coordinación en la

provisión de Servicios de Salud discutiéndose la alternativa entre

programas de alta complejidad técnica y elevados costos para grupos

reducidos de la población y programas básicos de atención médica con

31) Organización Panamericana de la Salud; "Coordinación....."
op.ci t. p. 5
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amplia cobertura. El consenso, necesariamente ambivalente,. fué que

"desde el punto de vista médico-social, es deseable alcanzar una

cobertura tan amplia como sea posible, de una calidad compatible

con el avance actual de las ciencias médicas y con los recursos
32)

disponibles". Como ejemplo deseable, se hizo referencia a las

unidades de cuidados intensivos, complementadascon servicios pro-

gresivos de atención.

c) En el tercer capitulo, el informe argumenta en favor de la

coordinación en el desarrollo de recursos humanos y recomienda una

mayor aproximación entre las autoridades responsables con el objeto

de participar en la planificación, ejecución y evaluación de una

política nacional de salud. Se puso nfasis en la necesidad de re-

orientar la educación .iédica de pregrado, en la conveniencia de

realizar una educación continuada conjunta del personal de todas

las instituciones y en la necesidad de desarrollar la formación de

especialistas en el postgrado.

d) El capitulo cuarto referente a la Coordinación del Finan-

ciamiento es sin duda la piedra angular del problema. Hubo acuerdo

en otorgar prioridad al desarrollo de cuidados ambulatorios, en es-

tandarizar la administración de los hospitales de todas las institu-

ciones y en favorecer la utilización conjunta (mediante contratos)

de la capacidad instalada. Dos resoluciones adoptadas en este tema

tienen especial significación. "Se hizo notar que la capacidad

32) Organización Panamericana de la Salud; "Coordinación .... ",
op.cit. p.8
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instalada debe ser considerada como propiedad común, perteneciente al

país entero y de la cual deben beneficiarse todos los habitantes sin

discriminación, independientemente de la institucibn a la que pertene-

33/
ce el establecimiento" En concordancia con esta doctrina se

resolvi6 "recomendar el establecimiento, a nivel nacional, de un fon-

do común al que deberían vertirse los recursos (de capital), de todas

las instituciones relacionadas con los programas de atención médica

existentes en el país" . Lamentablemente, no se estableció en

forma clara quien manejarta este fondo perdiéndose la oportunidad de

dotar a los Comités Nacionales de Coordinacibn del poder necesario

para implementar estas decisiones.

2.2.9 Demostrando la trascendencia que habla adquirido la consideracibn-

de los aspectos de formación mdica en la coordinación de servicios

de salud, se celebr6 en el ao 1970 en Bogotá, Colombia el Segundo

Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social sobre el

tema "Seguridad Social y Educacibn M'edica'. En el mismo se discutib

la formación del personal de salud ante la seguridad social, la en-

sefanza de la seguridad social en las universidades, la participa-

cibn de los recursos humanos de la seguridad social en los progra-

mas docentes, la evaluación de la contribución de la seguridad so-

cial a estos programas, la participación conjunta de las facultades

de medicina y de las I.S.S. en la.planificaci6n de salud y los pro-

cedimientos de coordinación entre todas estas instituciones para el

33/ Organizacibn Panamericana de la Salud; "Coordinacibn....", op.cit., p.15

34/ Organizaci6n Panamericana de la Salud; "Coordinaciín .... ", op.cit., p.17
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aprovechamiento máximo de los recursos de salud. Estos iltimos temas

fueron desarrollados en profundidad por el Vice-Ministro de Salud del

país anfitrión, quien propuso entre otras medidas.

- unificar paulatinamente las prestaciones mdicas en los diversos

servicios de saludo

- utilizar al mximo la capacidad instalada.

- disminuir la autonomia de las instituciones que m'as tarde confi-

gurarán el Sistema Nacional de Salud y no propiciar la creación

de nuevos organismos autónomos de atención médica.

- unificar las prestaciones económicas de los sistemas de previsión

social.

- crear un servicio de seguridad social, con atención médica para

toda la comunidad, estrechamente coordinado con el sector acadé-

mico y con el sector privado para integrar Sistemas Nacionales de

35/
Salud

Cabe consignar, que por primera vez se propuso, en el mbito de

un Congreso propiciado por las I.S.S., la disminución de la autonomía

de que éstas gozan.

2.2.10 Durante el año 1970 se produjo otro evento internacional de tras-

cendencia supraregional constituido por la reunión de un Comité

Mixto de Expertos OIT/OMS para discutir la situación actual de la

asistencia méedica individual y de la seguridad social. Marcando el

espíritu de la reunibn el Dr. Halfdan Mahler, Sub-Director General de

35/ Comisión Regional Americana Médico Social "Participacibn Conjunta de las
Facultades de Medicina e Instituciones de la Seguridad Social en la Pla-
nificación para la Salud". Ponencia ante el II Congreso Americano de
Medicina de la Seguridad Social. Seguridad Social 66 pp. 103-138.
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la OMS, puso de relieve la disparidad que existe entre la necesidad

de proporcionar la asistencia mndica individual ms perfecta posible

a las poblaciones en constante y rápido aumento y el incremento alar-

mante de los costos de dicha asistencia, la que por esta causa ha

quedado fuera del alcance de muchas personas en diferentes paises".

Seffalb el DLr. Mahler "que la falta de coordinación de los regimenes

de seguridad social con la política y los programas nacionales de

salud es un obstáculo que impide obtener los mejores resultados.

Parece oportuno, en consecuencia, adoptar un sistema congruente pa-

ra planificar, administrar y financiar los sistemas de asistencia
36)

médica individual"

En el capitulo "Organización y control de los servicios de asis-

tencia médica individual", el Comité dejo establecido que "todo in-

tento de coordinación tropieza con dificultades de orden práctico y

político, pues los servicios de salud y los de seguridad social de-

penden de jurisdicciones diferentes, que ejercen también diferentes

37)
grados de control ......"

El informe a continuación describe los ejemplos de Mxico,

Guatemala y Japón como los paises en que hay.una amplia separación

entre la administración de salud pública y la administración de la

seguridad social, y a continuación se refiere a los paises de Europa

Occidental e India, donde existe una coordinación moderada y a este

36) Organización Mundial de la Salud; "Asistencia Médica Indivi-
dual y Seguridad Social. Informe de un Comité Mixto de Expertos
OIT/OMS. Serie de Informes Técnicos # 480 Ginebra,1971. p.5

37) Organización Mundial de la Salud; "Asistencia Mdica...."
op.cit. p.18
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respecto deja establecido que "os resultados son muv favorables

cuando un solo ministerio es responsable tanto de los servicios de
38)

salud como de los de seguridad social"

Finalmente, el informe reconoce que "algunos paises han con-

seguido integrar la organización de los servicios de asistencia

médica individual para toda la población con el sistema para fi-

nanciar el costo de dichos servicios. La administración de todo

el conjunto incumbe al ministerio de salud. En los paises con es-

te tipo de sistema no hay dificultades para el financiamiento de

la asistencia médica individual, por la relativa facilidad con que

pueden asignarse y ajustarse, si es necesario, los ingresos del

39)
gobierno"'

En resumen, en sus conclusiones el Comité Mixto de Expertos

OIT/OMS recomienda que ]as prestaciones médicas de un sistema de

seguridad social deben ser integrales, es decir, preventivas. cu-

rativas y rehabilitativas v deben formularse dentro del contexto

del plan general de servicios de salud a nivel nacional. incorpo-

rando asi los programas de seguridad social en el Plan Nacional de

Salud Pública del país.

2.2.11 No faltaron en 1971 oportunidades en el ámbito internacional,

tanto al nivel regional como sub-regional, para discutir este tema.

En efecto, representantes de los Ministerios de Salud de los seis

paises que constituyen el Istmo Centroamericano, de sus I.S.S. y

38) Organización Mundial de-la Salud; "Asistencia Mdica Individual
y Seguridad Social: Informe de un Comité Mixto de Expertos OIT/OMS".
Serie de Informes Técnicos #480. Ginebra, 1971. p.21

39) Organización Mundial de la Salud; "Aristencia ............ ",
o_p. cit., pp. 22-23
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sus facultades de medicira se reunieron para intercambiar ideas so-

bre tópicos directamente relacionados con la coordinación como: la

extensión de la cobertura, la integración de acciones preventivas,

curativas y sociales, la coordinación de la información estadísti-

ca y los mecanismos de aplicación inmediata de un programa de coor-

dinación.

En el IV Congreso Colombiano de Salud Pública, el Dr. A.L. Bravo,
40)

presentó un documento - que seria luego publicado por la OPS-

donde se definían una vez más los aspectos conceptuales y metodoló-

gicos de la coordinación o integración de servicios, incluyéndose

asimismo una serie de pasos concretos que se deben dar para cumplir

con el propósito señalado.

2.2.12 Finalmente, se completa la presentación de este periodo

con una referencia breve a un articulo del Prof. M.I. Roemer sobre

la justificación de los programas de la Seguridad Social en paises
41)

subdesarrollados . Luego de reconocer las desigualdades creadas

por los programas mdicos de las I.S.S. en los paises en vías de de-

sarrollo, el Prof. Roemer enlista varias razones por las cuales, en

su opinión, estos programas existen, son necesarios y aún beneficio-

sos: los fondos de la Seguridad Social aumentan el porcentaje del

Producto Bruto Interno dedicado a los sectores sociales, son más

40) Organización Panamericana de la Salud; "Sistemas de Salud".
Publ. Cient. # 234 Washington, D.C., 1972

41) Roemer, M.I. "Social Security for Medical Care: Is it justified
in developing countries?"Int. J.Health Svs. I.#4, pp. 354-361
(1971)
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estables que los provenientes de Rentas Generales, son utilizados en

forma más eficiente que si dichos fondos se canalizaran a través de

la practica privada de la medicina,probablemente aumentan los recur-

sos de los ministerios de salud, promueven un aumento en la formación

de profesionales de salud y por sobre todo, atienden a los requeri-

mientos de un sector vital para el desarrollo económico, el de los

trabajadores industriales urbanos. Muchas de estas razones son es-

trictamente conjeturales por cuanto no descansan en evidencia empi-

rica sólida y el Prof. Roemer asi lo admite. Posteriormente, el mismo

autor ha presentado evidencia un poco ms elaborada,para justificar su ar-

gumento de que mayores gastos en los programas médicos de las I.S.A.

incrementan (y no reducen) los fondos disponibles para los grupos

43)
más necesitados a través de los Ministerios de Salud El Prof.

Roemer destaca, sin embargo, la necesidad de coordinar los servi-

cios de salud en estos paises. "Muchos de los problemas enfrenta-

dos por los Ministerios de Salud en América Latina y en otros con-

tinentes han sido causados, no por la existencia de estos programas,

sino por su independencia y separatismo, en lo que se relaciona a

niveles de salario, ubicación de sus establecimientos, etc." seia-

lando ms adelante que ".... la coordinación de las políticas de

inversiones y programas entre la Seguridad Social y los Ministerios

de Salud, tiene sentido independientemente de las prioridades que

43) Roenimer, MI.I. y Maeda, N. "Does Social Security Support for
Medical Cre Weaken Publ.ic Ilealth Programs?" Int. J. leanlth
Svs. VI, # 1, pp. 69-78 (1976).
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se decidan en la distribuci6n de los beneficios entre los distintos
44)

grupos de la población"

2.2.13 La presentación de las actividades desarrolladas durante este

periodo - que a falta de una mejor denominación podría llamarse

intermedio - muestra en primer trmino la participación cada vez

mas importante de las I.S.S. en la formulación de una doctrina in-

ternacional sobre el tema.

En segundo lugar, aparece como característica del mismo la im-

portancia dada a la formación profesional en las politicas de coor-

dinación, importancia esta destacada por la participación de repre-

sentantes de facultades de medicina en los eventos mas importantes

del periodo.

En tercer lugat se avanza notoriamente en la especificación

de las implicacionesprácticas de las recomendaciones adoptadas lle-

gandose a constituir una guía - concreta aunque flexible -'de la

coordinación.

En el aspecto negativo cabe señalar que, durante este periodo

se avanzó muy poco en el desarrollo de la investigación científica

necesaria para estudiar las repercusiones de.'distintos métodos de

financiación y organización de servicios personales de salud. A

pesar de los esfuerzos por mejorar los bancos de datos en los paises

y de los intentos de analisis originados en el movimiento de plani-

ficación no se consiguió un estudio profundo de las suposiciones en

las que se basa la corriente coordinadora. El trabajo del Prof.

44) Roemer, M.I.; "Social Security for ....... "op.cit. p. 359
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Roemer seaala, en forma clara y terminante, la necesidad de este tipo

de investigación para develar muchas de las incógnitas que traban la

aplicación práctica de las recomendaciones adoptadas.

2.3 Periodo Reciente - 1972-1976

2.3.1 Patrocinado por la Organización Iberoamericana de Seguridad So-

cial tuvo lugar en Buenos Aires en abril de 1972 el V Congreso Ibe-

roamericano de Seguridad que, entre otros temas, trató la organiza-

cion y coordinación de los servicios de salud. En el mismo se re-

comendó:

- la implementación progresiva de la coordinación buscando primero

una cooperación entre todas las instituciones interesadas para

pasar luego a una coordinación efectiva;

- la creación de Comisiones Coordinadoras Nacionales de todos los

grupos interesados, inclusive las instituciones docentes;

- la creación de mecanismos de articulación entre las Comisiones

Coordinadoras y los Organismos de Planificación Nacional;

- el fomento de los programas integrados a nivel local, promoción,

protección y recuperación de la salud;

45)
el fomento de la coordinación entre los organismos internacionales

2.3.2 El tema de las relaciones entre los ministerios, las I.S.S.,

el medio académico y las demás instituciones que brindan servicios

de salud ha sido debatido en este periodo en varias reuniones internacionales.

45) Comité Permanente Interamericano de Seg. Social; "V Congreso
Iberoamericano de Seguridad Social. Informe, Final" Seguridad
Social: 79, pp. 92-93
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2.3.2.1 Es así que durante la VIII Reunión del CPISS celebrada en

México en septiembre de 1972, al discutirse la organización de los

servicios de la Seguridad Social, se produjeron intervenciones muy

interesantes que, por describir una realidad a enfrentar, se consi-

dera oportuno transcribir.

El Representante de Venezuela, Dr. Rafael Rizquez expresó:

"...pero es el hecho de que se habla del servicio nacional de salud

para muchos paises latinoamericanos, y de la necesidad imprescindi-

ble de que los servicios de salud tiendan a unificarse, ya que no

pueden ser costeados nicamente por las cotizaciones patronales y

obreras, sino también con aportaciones del Estado" 46/ Continúa el

Dro Rizquez relatando dos experiencias, realizadas en su país, de

entrenamiento común entre funcionarios del Ministerio de Sanidad y

del Seguro Social "para que tengan un lenguaje común y se entiendan"47/;

concluyendo: "Creo que esta experiencia es interesante y bastante

pragmática puesto que se habla siempre de un servicio nacional de

salud, pero nadie quiere ceder ninguna parte, ni los I.S.S. ni los

Ministerios de Salud; por lo tanto la única frmula que nosotros cree-

mos justa es que los técnicos de ambas instituciones se complementen

y lleguen a conocerse y adquirir una formación semejante" 48/

46/ Rizquez, R. (Presidente del Consejo Directivo. Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales), en Seguridad Social: 77 y 78, pp.6 1 y 62

47/ Idem

48/ Idem
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2.3.2.2 Otra intervencibn interesante- que destaca las dificultades

encontradas en la implementacion del punto 9 del Programa de Otawa -

fue realizada por el Departamento de Seguridad Social de la OIT en

un Simposiuu que tuvo lugar tambi1n en Mexico en noviembre de 1972.

Luego de indicar que se observaban signos de creciente comprensión

ante el problema y que la extensión de la cobertura requería mayor

volumen y mejor utilizaciBn de los recursos se señaló que la aplica-

ción de medidas de coordinación tropezaba con: "el particularismo

institucional que tiende a preservar cierta autonomía de los servicios

médicos de la seguridad social, lo que es muy comprensible si se pien-

sa que los trabajadores y empleadores que principalmente proporcionan

los recursos económicos para financiar dichos servicios, no están dis-

puestos a sostener el costo de programas de salud que benefician a

otros grupos de la poblacibn, cuya protección mdico-social deberla

ser una responsabilidad del Estado como tal" (a ser financiados con

recursos fiscales generales). En el otro extremo se encuentran los

responsables de la política sanitaria nacional.. (quienes) "invocan

el argumento de que la excesiva autonomía de los servicios mdicos

de la seguridad social puede conducir a distorsiones en la distribu-

cibn de los servicios médicos y a la utilización poco racional de

recursos médico-hospitalarios desde el punto de vista global y nacional" 4 9

Concluye el documento de la OIT elogiando los esfuerzos destinados a la

btsqueda de un equilibrio eficaz entre las dos tendencias expresado en

el movimiento por crear sistemas coordinados de salud que asignen a las

distintas instituciones un papel til y eficiente en interés de la comu-

nidad y que tengan debidamente en cuenta las preocupaciones legitimas y

desinteresadas de cada grupo.

49/ OIT. "Evolución y Perspectivas de la Seguridad Social en America Latina". Po-
nencia del Departamento de Seguridad Social de la OIT ante el Simposium sobre
la Seguridad Social. Seguridad Social: 77-78 pp. 313-315.
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2.3.3 Probablemente en ningn momento de este proceso histórico

las dificultades en la búsqueda de ese equilibrio quedaron ejempli-

ficadas en forma ms clara que durante los debates originados duran-

te el III Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social reali-

zado en Panam en noviembre de 1972. Prácticamente todas las ponencias

de este Congreso guardaron alguna relación ms o menos directa con el

tema de la organización de los servicios de salud, la extensión de la

cobertura de los mismos y la necesaria coordinación para llevarla a

cabo. Sin embargo, se hace referencia directamente a dos de ellas que

reflejan tanto la búsqueda como las dificultades del equilibrio deseado.

El Prof. M.I. Roemer en representación de la OIT present la

ponencia "El Desarrollo de los Servicios Medicos en los Regimenes de Se-

guridad Social de América Latina", reafirmando muchos de los puntos

planteados por el mismo en exposiciones anteriores y que ya han sido

objeto de revisión en este trabajo. El Prof. Roemer concluye que aún

cuando el cuadro de realizaciones es generalmente favorable, se deben

sefalar también ciertas deficiencias como:

- la falta de cobertura de la mayorla de la poblacibn, especialmente

en las reas rurales (menos de 1/6 de la población económicamente

activa está protegida);

- elevación de los costos (en parte debido al abuso tanto de pacientes

como de médicos);

- deficiencias en el mantenimiento de la calidad;

- el mantenimiento de la distinción según la clase social en lo que res-

pecta al derecho a las prestaciones y a los métodos de asistencia

médica para diferentes grupos de la población;
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- la falta de una evaluación adecuada de las realizaciones de los

programas médicos de las I.S.S.;

- la falta de iniciativa de las I.S.S. en los esfuerzos por coor-

dinar sus actividades con los ministerios de salud.

Finaliza su presentación el Prof. Roemer con la siguiente

reflexión: "Las actividades de coordinacin de los servicios de

salud y de planificación nacional de salud...son más fundamentales

que los simples intentos de mejorar la organización. Estos esfuerzos

de coordinaci6n constituyen fundamentalmente una respuesta a la inten-

sificación de las presiones en todo el mundo para reconocer que la asis-

tencia médica constituye un derecho humano fundamental de todos los ciu-

dadanos y para que los Estados tomen medidas prácticas a fin de alcanzar

este objetivo. Esta es probablemente la orientación que seguirán en el

50/
futuro los programas de Seguridad Social en America Latina" . El

Congreso resolvió aceptar y hacer suyas estas conclusiones poniendo

énfasis en la necesidad de continuar e incrementar los esfuerzos de

coordinación. 51/

El mismo Congreso, sin embargo, reaccionB en forma más cautelo-

sa ante un planteamiento efectuado por el Dr. A.L. Bravo en representa-

ción de la O.P.S. que va al fondo del problema, es decir, a la calidad

y el costo de las prestaciones medicas como factores de coordinación. 5/

El argumento que interrelaciona la calidad, la cantidad y el costo de

las prestaciones médicas se puede resumir de la siguiente manera:

50/ OrganizaciBn Internacional del Trabajo; "El Desarrollo de los Servicios Me-
dicos en los Regimenes de Seguridad Social en Améerica Latina". Ponencia an-
te el III Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social. Seguridad
Social: 80-81 p.187-188.

51/ III Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social.Informe Final
op.cit. pp.195-196.

52/ Organizaci6n Panamericana de la Salud. "La Calidad y el Costo de las Presta-
ciones Medicas como Factores de Coordinacin". Ponencia ante el III Congreso
...op.cit. pp.315-336.
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la demanda de servicios de salud ha crecido de manera importante pues es deseo

y compromiso de los gobiernos cubrir la totalidad de la población. Hay una in-

suficiencia en el volumen de recursos humanos y fsicos necesarios para satisfa-

cer ese aumento en la cantidad de servicios requeridos por lo que se hace indis-

pensable coordinar los recursos de todas las instituciones para aumentar su pro-

ductividad y, de esta manera, mejorar la cobertura. Habría una relación positiva

y directa entre calidad y costo de los servicios y a su vez desniveles importantes

en estos dos parámetros entre las I.S.S. y los Ministerios de Salud lo cual difi-

culta la coordinación. Lógicamente el aumento de la cobertura dentro de un marco

limitado de recursos puede nicamente lograrse mediante un aumento sustantivo de

la productividad y/o mediante limitaciones en la complejidad de los mismos. Con-.

cluye el Dr. Bravo su presentacin:"Todo lo anterior está demostrando que la nive-

lación de la calidad es un elemento esencial de la coordinación y con frecuencia

se transforma en un requisito indispensable que debe llevarse a la practica antes

de iniciar el proceso de coordinacióno El problema ms serio es que, como hemos

dicho, la elevación de la calidad habitualmente va acompañada de un aumento de

los costos y las instituciones propietarias de los establecimientos con frecuencia

no están en condiciones de enfrentar un financiamiento de un mayor gasto de opera-

ciones de un establecimiento de salud. En otras palabras, cantidad, calidad, cos-

tos y coordinaci6n de los servicios son etapas de un mismo proceso que difícilmente

pueden ser cumplidas aisladamente y que, por el contrario, deben constituir una se-

cuencia armonica, que se puede ir cumpliendo en forma progresiva y cuyo objetivo

final es aumentar la cobertura y mejorar la calidad para satisfacer la demanda de

53/servicios de la población"

La reacción del Congreso fue clara al sefalar en el Informe Final la defen-

sa intransigente del derecho de los beneficiarios de la Seguridad Social a recibir

prestaciones mdicas de las más alta calidad sin compromisos de ninguna especie:

53/ OPSO "La Calidad y el..." op.cito Idem
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lo."t Los usuarios tienen derecho a recibir una prestación médica

integral de la ms alta calidad posible y las instituciones de

Seguridad Social tienen la obligación de esforzarse para proporcio-

narla a los asegurados y beneficiarios. La alta calidad favorece la

coordinación con otros rganismos, incluyendo las instituciones do-

centes."

2o." La calidad debe ser requisito en todos los niveles de la pres-

tación médica integral."

30." Es imperativo evaluar la calidad cualitativa y cuantitativa de

la prestación médica, para lo cual es recomendable la implantación de

sistemas con ese fin."

4o." El aumento de los costos que se producen por la elevación de

la calidad, esta plennaente justificada siempre que se acompañe del

aumento de los niveles de salud de la comunidad."

En el orden financiero, este aumento de los costos puede amino-

rarse con un adecuado uso de los recursos para aumentar su producti-

vidad.

Llaman particularmente la atención la justificación en el aumento

de costos y la ausencia de cualquier mención a los conceptos de

cobertura y coordinación.

54/ III Congreso de Medicina de la Seguridad Social. Informe Final
op. cit. p. 339
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2.3.4 Simultáneamente a este Congreso, se desarrollaba en Chile una

reunion de especial trascendencia para los servicios de salud de los

paises americanos: la III Reunibn Especial de Ministros de Salud de

las Américas cuyo objetivo fue la planificación de una nueva dcada

(1971-1980). Los Ministros expresaron que su principal problema ra-

dicaba en la provisión de servicios al 37% de la población que hasta

ese entonces no recibía ningún tipo de atención méedica. Al respecto

sefalaron: "Uno de los problemas de mayor preocupación en el curso

de nuestros debates ha sido la insuficiencia de cobertura, y la fal-

ta de disponibilidad de cuidados de salud para todos los ciudadanos.

Con no poca frecuencia se encuentra en nuestros programas la heren-

cia de un sistema arcaico, que fue de utilidad en el pasado pero que

hoy en da se caracteriza por su limitada accesibilidad, su costo

prohibitivo y la indudable insatisfacción tanto del receptor como

del dador. Se hizo notar de una manera general, que an en palses

desarrollados, el pobre, los grupos remotos o aislados y las pobla-

ciones indígenas carecen de adecuada atención. 55/

Los objetivos y recomendaciones adoptados en los capítulos:

"Sistemas de Servicios de Salud y su Cobertura", "Asistencia M'edica

y Sistemas de Salud" y "Procesos de Administracibn, Planificación

e Información de Salud y Coordinación Intersectorial" se refieren en

forma clara y precisa a los medios para lograr los propósitos enun-

56/
ciados. Se destacan los más directamente relacionados con la coor-

dinación:

55/ Organizacibn Panamericana de la Salud. "Plan Decenal de Salud para
las Américas: Informe Final de la III Reunihn Especial de Ministros
de Salud de las Americas". OPS Documento Oficial No.118. Enero 1973 p.17

56/ OPS. "Plan Decenal...op.cit. pp.75-82
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"Definir, en cada país, una política para el desarrollo de

los sistemas de servicios de salud, en función de una poli-

tica nacional o sectorial que fundamente la redefinición

del sector salud, delimitando sus campos de acción, la defi-

nición de los elementos institucionales del mismo y las cober-

turas geográficas de población y programaticas previstas.

Aumentar la productividad de los sistemas mediante la puesta

en práctica de las reformas tcnico-administrativas y legales

que fortalezcan la estructura orgánica y funcional y la auto-

ridad normativa y rectora de la política de salud de los Minis-

terios y Secretarias de Salud.

Lograr el ordenamiento sectorial y de su administración para

que sirva como marco de referencia, que supone la organización

de un sistema nacional viable de servicios de salud adaptado

a las necesidades de cada pais y el cumplimiento de los aspectos

señalados en los puntos anteriores. La participación de los ser-

vicios médicos de la seguridad social es un elemento importante

de este sistema y debe responder a la política y modalidades fi-

jados por cada gobierno."

"La definición, como propósito para el decenio, de la creacibn de

servicios nacionales de salud que planifiquen y coordinen los

recursos disponibles en un sistema de salud adaptado a las ca-

57/
racteristicas de cada pals".

57/ Idem
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El mensaje general a extraer de la III Reunión Especial es la

seria preocupación y firme determinación de quienes son responsables

de la salud en el continente por extender la cobertura de los servi-

cios de salud a las poblaciones que, hasta el momento, no han recibi-

do tales beneficios. En este contexto, los aspectos prácticos de la

coordinación deberán ser valorados e implementados en la medida en

que contribuyan en forma directa al logro de este objetivo.

2.3.5 A mediados de 1974 se reunió en Buenos Aires, Argentina, la

Conferencia Interamericana sobre Planificación de la Seguridad Social.

En la misma se destacaron dos temas de fondo: la necesidad de encarar

a la Seguridad Social, dentro del amplio contexto de la planificación

económica y social general (por lo tanto coordinándola con otras acti-

vidades del sector público) y la necesidad de extender sus beneficios

a toda la población transformándola en un instrumento redistributivo

importante. En este sentido las conclusiones más relacionadas al tema

de la Coordinación entre Seguridad Social y Salud Pública a que llegó

la Conferencia, fueron:

" La planificación de la Seguridad Social en cuanto va dejando de

ser un instrumento para determinados sectores, pasa a convertirse

en instrumento global para la comunidad, tiende a prescindir de

la relación hombre-trabajo para desembocar en la relación hombre-

ser social."

" La planificación de la Seguridad Social en el orden económico no

debe basarse exclusivamente en la consecución de objetivos por mé-

todos contributivos tradicionales, sino también en la participación
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de los bienes patrimoniales, a través de sistemas distributivos

solidarios." 58/

2.3.6 A fines de 1975 se realizb en Ginebra la VI Reunion de Coor-

dinacibn de Actividades de Seguridad Social en las Americas. En la

misma, el Dr. A.L. Bravo en representacibn de la OPS presentó una

ponencia en la cual concluye:

" Los resultados (de diez aos de esfuerzos para coordinar servi-

cios de la Seguridad Social y los Ministerios de Salud) han sido

lentos en llegar, porque el proceso es difícil, ya que lleva en-

vuelto un periodo de información que es largo y complejo y otro

de adaptación a una metodología nueva que no siempre es fcil de

aceptar, ya que ella implica renunciamiento a una parte de la tra-

dicional autonomía de las instituciones como base de la solida-

ridad." 59 /

" La razón más poderosa que ha inclinado a las autoridades de salud

y de seguridad social a una actitud favorable a la coordinación

ha sido, sin duda, la razón económica. La introducción de la pla-

nificación económica y social como parte integrante de las activi-

dades del Estado para decidir sobre la asignación de recursos a

los diversos sectores de la economía ha influido sobre las activi-

dades de planificación del sector salud y ha llevado a la convic-

cibn de que la planificación del sector slo puede tener xito si

se realiza como parte integrante del desarrollo económico social

58/ Conferencia Interamericana sobre Planificacibn de la Seguridad Social
"Informe Final: Declaración Solidarista de Planificación Americana de
la Seguridad Social".Mimeografiado, Buenos Aires, Argentina, 1974.
Resoluciones # 118/9

59/ Organización Panamericana de la Salud; A.L.Bravo "Coordinacihn de los
Servicios de Salud con los de la Seguridad Social a Nivel Nacional',
mimeografiado, nov. 1975, p.57
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del país. La coordinación interinstitucional dentro del sector

se transforma de este modo en una condición indispensable para

presentar, en forma coherente, los programas de salud y competir

con éxito en la asignación de recursos al sector. Las institu-

ciones de seguridad social tienen en esto un papel preponderante,

ya que, como parte del sector económico, son responsables de lo

que se ha dado en llamar la redistribución de la riqueza o, dicho

en otras palabras, tienden a crear una capacidad de consumo de

bienes y servicios en los grupos económicamente ms débiles de la

población. Por otro lado, como instituciones administradoras de

servicios, están ntimamente vinculadas con las actividades del

sector salud y contribuyen en proporción importante a su financia-

miento. A todo lo anterior es necesario agregar que la mayoría de

los paises han centrado el manejo de la asistencia tcnica interna-

cional en las juntas nacionales de planificación económica y social

o en otros organismos estrechamente vinculados con ellas. La con-

secuencia de todo lo anterior es que, cada da en forma más eviden-

te, la asistencia tecnica internacional al sector salud, como asi-

mismo a la seguridad social, se canaliza a travis de mecanismos in-

tegracionistas, en los que cada sector es ponderado en su capacidad

de desarrollo e incorporado al programa nacional de desarrollo del

país correspondiente."

Este periodo final se ha caracterizado por un tratamiento algo más

riguroso del tema. La preocupacion central es lograr la extensión de

la cobertura con servicios apropiados a toda la población de las
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Américas. Dentro de ese contexto los regímenes de salud de la

Seguridad Social deben ser parte de un sistema nacional viable

de servicios de salud orientado a cumplir el objetivo central

señalado. La coordinación y/o la integración de sus servicios

con los de los Ministerios de Salud aparece de nuevo como un ele-

mento fundamental e indispensable de dicha transformación.
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SUMARIO:

1. El tema "Coordinaci6n de Servicios" ha sido, durante el período revisado,

motivo de análisis y discusión en forma extensa en numerosas reuniones inter-

nacionales, las cuales si bien apoyaron el concepto básico y su filosofía,

no siempre estuvieron de acuerdo en los mecanismos a ser utilizados en la

implementación.

2. Se observa en los documentos revisados, un consenso de pareceres en cuanto

a los beneficios a ser derivados de la coordinación e integración de ser-

vicios de salud; particularmente en relación con el aumento del rendimien-

to de los recursos y la distribución más justa e igualitaria de los mismos

entre los distintos sectores de la población. El énfasis en estas dos

modalidades, integración y coordinación, parece sin embargo, haber cambiado

a través del tiempo.

3. Esquemáticamente, y en forma muy general, la tendencia observada a través

del análisis de las resoluciones y recomendaciones adoptadas en estas

reuniones, permitirla subdividir el periodo en tres etapas, más o menos

bien diferenciadas:

- Inicial: Con participación primordialmente de los Ministerios de Salud

donde se favorecen los mecanismos de integración y fusi6n para lograr

una mayor eficiencia y una distribución más justa de los servicios de

salud (1959-1966).

Media: Con participación más activa y en ocasiones aún preponderante

de representantes de las Instituciones de Seguridad Social, en la cual

se propician soluciones tendientes a desarrollar mecanismos de coor-

dinaci§n y cooperación para aumentar la eficacia en el uso de los re-

cursos y evitar duplicaciones (1966-1971).
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- Final: Que refleja al parecer un período de maduración y reflexión

luego de la intensísima dcada anterior. El énfasis se orienta más

al análisis de los resultados fiscales que al proceso mismo. En

pocas reuniones se discutió el tema en forma específica pero cuando

esto ocurri6 se presentaron posiciones quizá ms definidas que durante

los períodos anteriores.

4. Este evolución parecería estar relacionada en forma muy estrecha con una

pérdida relativa de poder e influencia por parte de los Ministerios de

Salud en función del desarrollo de las Instituciones de Seguridad Social.

Como corolario se nota un deterioro en el manejo conceptual del problema

pasándose de una concepción inicial de integración de servicios a la de

coordinación de los mismos, llegándose an a discutir formas de coopera-

ción o colaboración en las relaciones entre las distintas instituciones,

como paso previo para la coordinación.

5. En varias oportunidades, los gobiernos a su nivel ms alto, reafirmaron el

compromiso de garantizar el derecho a la salud de todos los ciudadanos y

por consiguiente lograr el acceso de estos a los servicios de salud necesa-

rios.

6. Se observ6 durante este periodo que el enfoque de discusión fue predomi-

nantemente focalizado en los aspectos administrativos y estructurales y

solo muy parcialmente en los mecanismos financieros, cuando estos últimos

son tan o ms importantes que los anteriores en los objetivos perseguidos.

7. La revisión efectuada de la literatura permite afirmar que el concepto de

coordinación ha sido discutido con base fundamentalmente en observaciones

personales de dirigentes experimentados de las diferentes instituciones.
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Parecerla, sin embargo, que existe un vacío en investigaci6n científica

que habría permitido cuantificar la realidad de manera objetiva, enrique-

ciendo en esta forma las posibilidades de análisis.
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ANEXO II

COORDINACION ENTRE LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD PUBLICA

Principales resultados de una encuesta

Introducción

Como actividad preparatoria a la elaboración del Documento de Trabajo para las

Discusiones Técnicas la OPS/OMS entendió conveniente realizar dos tipos de activida-

des cuyos resultados dan contenido al presente anexo:

i) Una encuesta dirigida a las instituciones de seguridad social para actua-

lizar información sobre la relación que mantienen con el gobierno central; número,

categorías y ubicación de sus beneficiarios; nmero y tipo de prestaciones otorgadas;

mecanismos financieros de sus regímenes de salud; y finalmente, áreas en las cuales

se ha desarrollado el proceso de coordinación con los Ministerios de Salud.

ii) Entrevistas con directivos de los Ministerios de Salud, de las Institucio-

nes de Seguridad Social, de los empleadores, de los empleados y de los órganos de

prensa, en seis países de la Región en los cuales estaban ocurriendo cambios signifi-

cativos, a los efectos de tener una impresión más directa sobre los elementos que

afectan al proceso de coordinación y conocer la opinión de diversos sectores sobre

dicho proceso.

Este documento consta de dos secciones (A y B) en las cuales se presentan y

analizan respectivamente los principales aspectos de la información obtenida de las

encuestas y de las entrevistas.

En relación con la primera debe señalarse con toda claridad que las respuestas

recibidas, contienen en general, datos correspondientes a una, o las principales ins-

tituciones de seguridad social existentes en el país respectivo, por tanto algunos

de ellos, particularmente los relacionados con poblaci6n cubierta, estarían por

debajo de las cifras reales absolutas. Al procesar la información se tuvo conciencia

de esta limitación, y cuando fue posible se complementaron los datos, lo cual se in-

dica en los sitios correspondientes. Esta limitación en las cifras absolutas no in-

valida sin embargo los principios generales que son en realidad los que constituyen

el motivo central del análisis.
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SECCION A

Informaci6n proporcionada por la Encuesta

1. Observaciones Generales

En la Regibn hay 31 paises miembros de la OPS. A dos de ellos no se

envib la encuesta (U.S. y Canada). De los 29 restantes, 8 no contestaron.

Con respecto a estos ocho paises, Bahamas, Cuba, Hait! y los territorios vircu

lados a Francia y Holanda, debe señalarse que la encuesta, por razones simila-

res a las de algunos otros paises del Caribe tiene una menor aplicabilidad que

en el resto del continente. Como no respuestas netas quedan entonces Mxico,

Nicaragua y Uruguay. De los 21 países que contestaron, en seis se consider6

que no existe el problema objeto de análisis ya que la seguridad social en

esos palses no presta servicios personales de salud directamente, y en conse-

cuencia, no se estimó necesario suministrar informacibn. Estos paises son

Barbados, Granada, Guyana, Jamaica, Surinam y Trinidad y Tobago. La respuesta

de Paraguay fue recibida a posteriori de la redacción del presente documento

por lo que fue imposible tomar en cuenta la información contenida en ella.

Las respuestas dadas a la encuesta se refieren en casi todos los paises

que informaron nicamente a la o las principales instituciones de seguridad so-

cial. Sblo tres paises enviaron informacion correspondiente a mas de una ins-

titucibn. Este hecho pone de manifiesto las dificultades que los propios paises

afrontan para recabar este tipo de datos en todas sus instituciones. Por lo

tanto, para aquellos paises que poseen varias instituciones menores de seguri-

dad social con regímenes de salud, los datos reportados se han tomado como una

representación de los correspondientes al país en el rea de la seguridad social.

Al interpretarlos es necesario tener en cuenta esta limitación.
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Se identificaron en la Región dieciocho paises en los que coexisten

en forma importante servicios de los Ministerios de Salud y aquellos adminis-

trados directamente por las instituciones de seguridad social. Tales paises

son: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, República Domi-

nicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama

Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela. La información contenida en las trece

contestaciones oportunamente recibidas, fue complementada para los casos de

El Salvador, Méexico y Nicaragua con datos obtenidos de anuarios publicados

por las instituciones correspondientes.

De las respuestas obtenidas fue en ocasiones muy difícil extractar

información completa que permitiera describir los aspectos motivo de análisis.

Se hizo un esfuerzo pues, para verificar los datos obtenidos, usando otras

fuentes de información, de modo de asegurar la interpretación correcta de los

mismos. En cada tabla, gráfico o cuadro se han indicado las fuentes y los

procedimientos utilizados para el manejo de los datos.

En el conjunto persistensin embargo, dos tipos generales de problemas

cuya magnitud se ha tratado de minimizar:

i) La relativa exactitud de algunos de los datos que, como otros per-

tenecientes también a la esfera de las ciencias sociales, puede obedecer a

distorsiones de la definición utilizada o de los métodos de computación segui-

dos. Este problema se agudiza cuando se establecen comparaciones entre paises

pues las definiciones pueden variar de un país a otro, por lo cual se puso es-

pecial énfasis en la encuesta en aclarar previamente los trminos usados.

ii) La pertinencia del periodo de tiempo seleccionado para estudio.

La encuesta realizada se concentró en el periodo 1965-1975. Puede argumen-

tarse que en el campo de la coordinación de servicios de salud han ocurrido
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hechos importantes antes, o sobretodo después de dichas fechas, y que en

general, es un periodo de tiempo muy corto para efectuar observaciones

concluyentes. Debe destacarse, sin embargo, que las observaciones en tres

puntos del periodo seleccionado pueden reflejar tendencias imperantes en

los paises, alrededor de esos aos y en consecuencia tales observaciones

actuarían como indicadores, que cubren un lapso más prolongado.

Estos dos tipos de dificultades finalmente aconsejarían la verifi-

cacibn de las observaciones primarias aquí presentadas, para cada país,

usando un análisis longitudinal de series coherentes y completas de datos.

El tener solo tres observaciones en el tiempo y el interés en formular con

sideraciones de carácter regional forzaron la comparaciBn cruzada de la

información como mtodo analítico prevalente en este trabajo.

A los efectos del análisis se presentan los resultados con respecto

a cinco aspectos principales de los regímenes de salud de las instituciones

de seguridad social: Dependencia, Organización y Financiamiento; Poblacibn

Amparada; Gastos, Costos y Utilizacibn; Disponibilidad y Rendimiento de los

recursos Medico-Hospitalarios; y Coordinación alcanzada con los Ministerios

de Salud.

2. Dependencia, Organización y Financiamiento de las Instituciones de

Seguridad Social

El cuadro No. 1 presenta en forma sinbptica las características es-

tructurales de los regímenes de salud de las instituciones de seguridad so-

cial. Se señalan el rea del gobierno central con la cual se relacionan

o de la cual dependen (Ministerios de Trabajo,Bienestar Social o Salud),
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el tipo de dependencia (en general entidad autónoma con subordinaciof

política y/o normativa), la existencia de una o varias instituciones prin-

cipales (información complementada) y las fuentes principales de financia-

ción (contribuciones de empleadores: pblicos y privados; empleados y/o

contribuciones del Estado como tal).

En el análisis del cuadro es interesante destacar los casos de

Brasil, Costa Rica y Chile por el papel importante que juega en ellos la

financiaciBn estatal, ya sea a través de impuestos generales o de impues-

tos destinados especialmente a financiar los servicios de salud de la segu-

ridad social. El FUNRURAL en Brasil, el SNS en Chile y los hospitales

transferidos a la C.C.S.S. en Costa Rica son preferentemente financiados

por recursos del Estado como tal en un esfuerzo por extender la cobertura

de los regímenes de Salud.

Políticas similares de extensión de servicios de la seguridad social

han sido ensayados en México: (Programa de Solidaridad Social); en Colombia:

(Desarrollo Rural Integrado); y en Panamá, para la extensiBn rural de los

servicios de salud, aunque en una escala menor que en los tres paises mencio-

nados en primer trmino. Interesa esta distinción de financiación entre for-

mas tradicionales (tripartita o bipartita) y formas no tradicionales de finan-

ciar la seguridad social (aporte preponderante del Estado como tal) por la in-

fluencia que estos métodos tienen en la extensión de la cobertura de los regl-

menes de salud. Se insiste sobre este punto en la seccibn siguiente.

Otro aspecto interesante del cuadro No. 1 es la relación de subordina-

cibn política de las instituciones de seguridad social con los Ministerios de

Trabajo al tiempo que toman la forma de prestación directa de servicios de

salud. Hacen excepción a esta regla los casos de Argentina (Ministerio de
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Bienestar Social) y Bolivia (Ministerio integrado para Salud y Seguridad

Social) y Chile y Nicaragua, por haber subordinado los regímenes de salud

de la seguridad social al Ministerio de Salud. En los otros doce casos

la orientación política sobre la organizacibn de los servicios, constitu-

cionalmente reservada a los Ministerios de Salud, se debe ejercer median-

te procesos bilaterales entre stos y aquellas de acuerdo a instrumentos

legales creados específicamente con ese propósito. En estos casos la coor-

dinacibn entre los servicios de los Ministerios de Salud y las institucio-

nes de seguridad social se debe realizar en un marco legal paralelo o dis-

tinto del que indica la subordinación natural de estas instituciones.

En tercer lugar cabe destacar que varios paises se han movilizado

en el sentido de crear un organismo coordinador para la supervisibn ejecu-

tiva y la uniformizacibn de los regímenes de salud, previamente administra-

dos en forma totalmente autBnoma por varias Cajas. Argentina, Bolivia, Bra-

sil y Perú han dado pasos en este sentido aunque con diferente grado de efec

tividad en la fusión de los organismos pre-existentes. En otros paises, una

de las instituciones ha cobrado preminencia dominando el panorama de las pres

taciones de salud financiadas por la seguridad social. Tal es el caso, entre

otros, de Colombia, Costa Rica, Venezuela y hasta cierto punto México.

3. Poblacibn amparada por los regímenes de salud de la seguridad social

El cuadro No. 2 presenta informaciBn de la encuesta sobre la población

beneficiaria: evolución histórica, relacibn con la población económicamente

activa y con la población residente en localidades de 20.000 habitantes o

menos. A los efectos de estudiar la posible repercusibn de dos factores que

se considera teóricamente que pueden influenciar las posibilidades de expansibn
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de la cobertura (interpretada como proporción de poblaciBn con acceso) de

los servicios de seguridad social se incluyen dos indicadores tomados de

otras fuentes: un ndice de desarrollo económico, el Producto Bruto Interno

por habitante, y la distribución del ingreso por grupos porcentuales de po-

blación resumida en Coeficientes de Gini.

El supuesto básico es que al aumentar el desarrollo, aumenta la po-

blacibn económicamente activa, y en cierta medida en etapas subsiguientes

la distribución del ingreso. Estos dos factores harían que aumente poten-

cialmente la proporción de la población con capacidad econOmica de afilia-

ción a los regímenes de salud de la seguridad social. En consecuencia ha-

rían mas viable la participacibn de éstas en la ampliacibn de la cobertura

de servicios de salud. En otras palabras, la capacidad de expansión de es-

tas instituciones estando ligada a su forma de financiación, es limitada

en las condiciones de desarrollo en que se desenvuelven los países latino

americanos, y por consiguiente el cumplimiento de los objetivos que en es-

te sentido esas mismas instituciones se han formulado (incorporación de la

población rural, incorporación de no contribuyentes, etc.) requeriría un

plazo muy largo. Ntese que se trata de explorar la influencia de estos

dos elementos solamente, sin tomar en consideración otros factores que

pueden cambiar las condiciones actuales. Entre ellos fundamentalmente

las decisiones de política y estructurales.

Todos estos datos poseen un cierto margen de error como se señala a

continuación:
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CUADRO No.2- POBLACION CUBIERTA POR LOS REGIMENES DE SALUD DE LOS SEGUROS SOCIALES
EN RELACION A ALGUNOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS

PAIS PoblaciOn Amparada PBI por hab. Coeficiente Pobl. Activa Pobl. cubierta
1965 1970 1975 1975 de Asegurada local. 20,000

197 (en US$ 1973) Gini 1975 (%) (%)

entina - - 57.5 1426 .4375 52.0 43.6

ivia (1) (1) - 11.2 18.5 281 -_ 0.0

sil (2) - 68.7 77.6 769 .6093 68.2 76.0

ombia 3.7 5.8 7.3 461 .5557 18.1 -

ta Rica 30.0 46.6 65.6 785 .4445 52.5 21.3

le (3) 16.8 20.0 27.1 925 .4658 - -

ador 4.3 5.1 6.2 431 .6826 19.4 1.1

Salvador (4) 3.0 4.0 5.8 433 .5460 12.7 -

temala 9.1 10.6 12.0 621 - 29.6 9.0

luras 1.5 4.1 7.5 369 .6188 10.6 0.0

co (5) (5) 13.3 20.3 27.7 777 .5827 - 8.7

aragua - - 8.3 643 - 15.9 -

amá 10.8 22.6 36.9 1030 .5567 49.5 -

ú (6) 7.5 7.7 10.8 594 .6664 37.7 -

Dominicana (7) 4.0 3.9 3.6 618 - - 5.9

ezuela 15.3 19.0 24.0 1486 .5445 28.0 0.0

:ntes:
Población amparada: "Encuesta OSP/OMS sobre instituciones de seguridad social",
enero-mayo 1977.

Producto Bruto Interno: Sección Estadisticas, Banco Interamericano de Desarrollo,
junio 1977.

Coeficiente de Gini de distribución del ingreso: Shail, Jain "Size Distribution
of Income", World Bank Publication, Washington, D. C., 1975.

PoblaciOn económicamente activa: U.N. Statistical Year-book, 1975.

PoblaciOn en localidades de 20,000 habitantes o menos: División de Servicios de
Apoyo, OPS/OMS, junio 1977.
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TABLA I (Continuación)

Población total en 1965-70-75: BID "Progreso Económico y Social de
Améerica Latina; Informe Anual 1975".

Notas

(1) Dato de población cubierta para 1970, corresponde a 1972, tomado de
"Esquemas de Organización para otorgar prestaciones mdicas al nú-
cleo familiar urbano, suburbano y rural", Seguridad Social: 89 p.176

(2) Datos para Brasil incluyen nicamente INPS y FUNRURAL. Esta ltima
institución reportó como población amparada el total estimado de la
población rural de Brasil. Como en 24% de los municipios del país,
FUNRURAL carece de convenios para prestar asistencia de salud (ver
FUNRURAL: Boletin Estadistico 1976) se ajustb la población amparada
por esta Institución en esa proporción.

(3) SERMENA nicamente. El SNS no posee registro de beneficiarios, esti-
mando su cobertura en un 75% de la población del país lo que arroja-
rla una cobertura conjunta para 1975 de 102.1%.

(4) Datos de población cubierta corresponden a 1967, 1971 y 1975 y fueron
tomados de "Síntesis y desarrollo del I.S.S.S.", San Salvador, Octubre
1976 p.12

(5) Datos de población cubierta correspondientes a 1965 y 1970 de "Memoria
Estadística' del IMSS, y para 1975 de "La participación de las Insti-
tuciones de Seguridad Social en los Programas de Planificación Familiar"
ponencia de la OIT ante el V Congreso Americano de Medicina de la Segu-
ridad Social, Caracas, julio 1976.

(6) Dato para 1968 en lugar de 1965.

(7) El dato para 1975 incluye únicamente los beneficiarios afiliados pues
son considerados "dependientes la cnyuge para maternidad y al hijo
hasta los 8 meses de edad"' Si se consideraran los dependientes como
población cubierta el % subirla al 7.9%. Por una razón similar los
dependientes no fueron incluidos como población cubierta en Ecuador
ni en Perú.
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i) El porcentaje de población total amparada por regímenes de salud

de la seguridad social es una informacibn cuya exactitud depende de que

existan registros completos de afiliados e igualmente del nmero y grado de

autonomía de las instituciones participantes en cada país. A mayor número

y cuanto mayor la autonomía, más grande seria el margen de error. La confia-

bilidad del registro depende a su vez del método de contribución de los bene

ficiarios (directa o indirecta), del grado eventual de evasibn fiscal en las

contribuciones y de la diligencia administrativa con que se incorporen los

cambios en tal registro

Estas dificultades explicarían porque algunos de los paises optaron

por proporcionar estimaciones globales de la poblacibn cubierta (INPS - Brasil

50,400,000 beneficiarios o INOS-Argentina 1,500,000 beneficiarios rurales). En

la medida de lo posible datos de este tipo fueron ajustados de acuerdo a anua-

rios u otras fuentes proporcionadas por las propias instituciones, o a publi-

caciones de los organismos internacionales de seguridad social. Vale la pena

recordar que la información suministrada en respuesta a la encuesta cubre ge-

neralmente slo a la institución principal existente en el país por lo cual

los datos de población amparada subestiman el total real de la población cu-

bierta, aunque no en forma substancial su expresión relativa (porcentaje) lo

que interesa en estos indicadores es fundamentalmente la magnitud de los mis-

mos (el 5%, el 10% b el 75% por ejemplo) y no tanto su precisión. La segun

da fuente de posible inexactitud de estos datos de población se origina en la

característica de "estimaciones" de la población total de cada país. En la

medida en que dichas estimaciones se alejan del año censal y que la tasa de

crecimiento poblacional sufre variaciones, las mismas pierden exactitud.
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Estas causas de error, comunes a cualquier investigación de esta natura-

leza, no parecen haber distorsionado la información en forma indebida pues sta

es concordante con datos publicados con anterioridad.

ii) El P.B.I. por habitante para el ao 1975, expresado en dólares de 1973,

es una medida que refleja, también en forma inexacta el desarrollo económico de

los paises. La metodología utilizada por el BID para el cálculo es lo suficien-

temente depurada como para brindar datos confiables, aún expresados en U.S. dla-

res. Debe recordarse, sin embargo, que el PBI per-se ha sido cuestionado insis-

tentemente por no reflejar toda la actividad económica de un pats, ni tampoco la

forma como se distribuye el ingreso generado por esa actividad económica, siendo

por tanto un indicador relativamente pobre del bienestar social. Por ese motivo,

se introdujo el Coeficiente de Gini que resume la distribución del ingreso nacio-

nal por grupos porcentuales de población -/ Aunque también ha sido objeto de crí-

tica por ser un indicador global que oculta situaciones de grupos especiales, es-

te coeficiente sigue siendo el mejor indicador disponible de la distribución del

ingreso de una sociedad. Esta distribución es más igualitaria cuanto menor es el

valor numérico del Coeficiente de Gini. En la tabla se ha tratado de mantener la

comparibilidad entre paises usando únicamente coeficientes que se refieran a toda

la población (urbana y rural), de preferencia basados en el ingreso familiar como

unidad de observacibn, y tomando el último dato disponible.

iii) Se presenta además la proporciBn de la poblacibn econBmicamente activa

1/ El Coeficiente de Gini es un indicador que mide la separación entre la dis-
tribucibn existente y la distribución igualitaria ideal. Por sta se entien-
de aquella en la cual cada grupo participa del ingreso total en la misma pro-
porción: por ej.: cada 10% de la población recibe el 10% del ingreso del país.
El Coeficiente de Gini se puede calcular para varios subgrupos de población
(urbana, rural, económicamente activa, COT ingresos económicos) o para toda
la población. A su vez, el cálculo se puede basar en el ingreso individual
o familiar. Estas alternativas hacen variar el valor numérico del coeficien-
te para un mismo país. El valor numérico del coeficiente también se modifica
con el tiempo.
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afiliada como contribuyente, así como el porcentaje de la poblacibn resi-

dente en localidades de 20,000 habitantes o menos, cubierta por los regl-

menes de salud de la seguridad social. Ambas columnas presentaron difi-

cultades de computaciBn.

La informacibn sobre la población económicamente activa corresponde

al ltimo afo censal por lo que se usb el porcentaje de ese afño para esti-

mar la correspondiente a 1975. Esto supone que dicha proporción se mantie-

ne más o menos constante en períodos cortos de tiempo.

En dos paises no se pudo establecer con exactitud la poblaciBn resi-

dente en localidades de 20,000 habitantes o menos (Chile y Panam). En va-

rios paises simplemente el dato no pudo ser calculado (Colombia, El Salvador

y Peri). En México y República Dominicana los valores reflejan el porcenta-

je de población rural seg/n definición censal del país y no según el criterio

de la encuesta. Más aún, el dato de México corresponde a 1973, distorsibn de

importancia pues varios programas de extensión del seguro a la poblacibn ru-

ral fueron iniciados en ese aflo o posteriormente.

Estas variables se han incluido a pesar de las limitantes mencionadas

para dar una idea de la magnitud de los problemas a enfrentar en el propósito

de extender la cobertura de servicios de salud de la seguridad social a la po-

blacibn rural y an urbana en su totalidad.

Los datos del Cuadro No. 2 muestran que la casi totalidad de los paises

incluidos han incrementado la proporcibn de su población amparada durante el

decenio considerado. Esta tendencia concuerda con la voluntad expresada por

los paises (III Reunin de Ministros de Salud Pblica y Programa de Otawa

de la Seguridad Social) de universalizar el acceso a los servicios de salud

así como la protección brindada por los seguros sociales.
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En frente del compromiso que se han establecido los paises de amplia-

cibn de la cobertura en base a los datos aquí disponibles, interesa analizar

el potencial expansivo de los modelos de servicios de los regímenes de salud

de la seguridad social.

A los efectos de analizar las posibilidades de expansión de los regi-

menes puros de seguridad social, es decir, aquellos en los que la financia-

cibn estatal no es un componente dominante, se deben excluir los casos de

Brasil, Costa Rica y Chile. Como se ha sefalado, FUNRURAL en Brasil y los

hospitales transferidos a la C.C.S.S. en Costa Rica se financian de fuentes

enteramente distintas a las tradicionales del Seguro Social. El caso de Chi-

le también merece consideración aparte, pues los beneficiarios del Seguro

Obrero están amparados en el rgimen del SNS resultando, por lo tanto, el

porcentaje cubierto por SERMENA en una subestimacibn considerable de lo que

la seguridad social, financiada en su forma tradicional, podría cubrir.

El desarrollo económico puede ejercer una influencia importante en el

incremento de la poblacibn amparada por la seguridad social. A los efectos

de estudiar la relación que pudiera existir entre el desarrollo (expresado

en P.B.I. por habitante) y la proporción de la poblaciBn con posibilidades

de acceso a los regimenes de salud de la seguridad social (cobertura teóri-

ca potencial de éstos) se calcul6 la correlación entre ambas variables para

los trece paises restantes. Los gráficos l.a y l.b muestran en forma clara

que existe, como era de esperar, una correlación positiva entre las mismas.

Con los valores del gráfico l.b representando a los trece paises con finan-

ciaciBn característica de la seguridad social (bipartita o tripartita pero

el Estado como un aportante máas), se obtuvieron los siguientes resultados:
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a * - 4.7502

b . 0.0314

r2 0.59

La lnea del gráfico l.b indicaría el crecimiento "tipd' de las posibilida-

des de acceso a los regímenes de salud de la seguridad social en relación

con el desarrollo económico, de acuerdo a la experiencia de 13 países de

América Latina en 1975. Según esta lnea teórica las posibilidades de ac-

ceso para toda la población (cobertura universal) en base a las dos varia-

bles analizadas, sólo se alcanzarla cuando el PBI per cpita llegara al ni-

vel de los 3,350 U.S. dólares.

Evidentemente, hay otros factores que influencian la cobertura propor-

cionada por la seguridad social. Entre los varios posibles, se considera de

interés estudiar el impacto de la distribución del ingreso, en el supuesto

de que para un mismo nivel de desarrollo económico, una sociedad mis iguali-

taria preferirá proteger un porcentaje más alto de la población que incremen-

tar la complejidad y/o la cantidad de los servicios de salud para un grupo

reducido. Los gráficos No. 2.a y 2.b muestran la relación entre el coeficien-

te de Gini y la proporción de población cubierta que, como se puede apreciar,

es negativa. Cuanto más desigual es la distribución del ingreso (más elevado

el coeficiente de Gini) menor es la proporción de población cubierta, es de-

cir con posibilidades de acceso a los regímenes de salud de la seguridad so-

cial, corroborando el planteamiento teórico previo. Los valores obtenidos

para los 9 paises estudiados (Brasil, Chile y Costa Rica fueron excluidos

por las razones ya expuestas y de Bolivia, Guatemala, Nicaragua y República

Dominicana no se pudo obtener el coeficiente de Gini apropiado) fueron los

siguientes:
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a 114.5455

b = -164.5514

r2 = 0.60

La lnea del gráfico 2.b estaría indicando el crecimiento "tipo" de los re-

gimenes de salud de la seguridad social, con una distribución mis igualita-

ria del ingreso de acuerdo a la experiencia de 9 paises de America en 1975.

Si lo anterior es valido, teóricamente, aún cuando los paises adoptaran una

distribución extremadamente igualitaria, p.ej.: Gini .2000 la proporción

de poblacitn cubierta por los regímenes de salud de la seguridad social,

en base a las variables analizadas, solo llegaría a alrededor del 807..

Estos dos factores - crecimiento econBmico y distribucibn del ingreso -

no actúan, sin embargo, en forma independiente. Existe una clara relación

entre ambos sabiéndose que la distribucibn del ngreso se hace menos iguali-

taria en las primeras etapas del desarrollo económico para mejorar cuando s-

te llega a niveles ms avanzados /.

Estando relacionadas entre si y a su vez con la proporción de la pobla-

cibn con posibilidades de ser cubierta por los regímenes de salud de la segu-

ridad social, interesaría saber si estas variables mantienen sus efectos indi

viduales, actuando en forma conjunta. En otras palabras, interesaría contes-

tar los siguientes interrogantes: manteniendo constante una de las variables

(desarrollo económico p. ej.) cuál seria el efecto de la otra (distribución

del ingreso) sobre la proporción de la población con posibilidades de acceso

a los regímenes de salud? y cmo aumentarla esa proporci6n si un país se de-

sarrolla y hace más igualitaria su distribución del ingreso?

2/ Ahluwalia, Montek S. "Inequality, Poverty and Development" J. of
Development Economics 3, 1976 p.307-34 2.
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Un instrumento estadístico para analizar efectos combinados de varias

variables independientes sobre una dependiente es la regresión múltiple. El

número pequeño de observaciones (9), las imprecisiones de los datos utiliza-

dos, y particularmente el alto número de otras variables desconocidas que

pueden estar actuando, no permiten sin embargo derivar conclusiones genera-

lizables. A titulo exclusivamente ilustrativo tanto de una posible tenden-

cia a ser observada como del método analítico utilizable para estudiar sobre

la base de las variables expuestas, el potencial de expansión de los regime-

nes de salud de la seguridad social, si mantuvieran su forma tradicional de

financiar servicios de salud, se incluyen resultados del ejercicio explorato-

rio correspondiente.

A modo de ejemplo se estimo el PBI por habitante para los mismos nueve

paises del gráfico 2.b para el ao 1990 a! ast como la distribución del ingre-

so que presentarían en ese ao bajo dos postulados diferentes . Dentro de

las limitaciones anteriormente señaladas se puede apreciar en el Cuadro No. 3

que en tres paises los regímenes de salud de la seguridad social, financiados

según el método tradicional, estarían en condiciones de extender sus servicios

a más del 50% de las poblaciones correspondientes.

El supuesto básico de estas estimaciones es que la política estatal so-

bre la financiación de los servicios de salud no sufriría cambios importantes.

3/ Varios tipos de curvas fueron examinadas con datos para el quinquenio

1970/75 para encontrar la que mejor se adaptaba al crecimiento econb-
mico per cpita. La curva más adecuada result6 ser la exponencial,

usándose para estimar el PBI por habitante para cada país. El método

presupone que la relacibn existente entre los crecimientos poblacional
y económico se mantendrá durante el periodo para el cual se efectúa la

predicciBn.

4/ El primer postulado asume que la distribucibn del ingreso no sufrirá
modificaciones en el lapso considerado, mientras que el segundo adjudica

a cada país la distribución que corresponde al nivel de desarrollo
alcanzado.
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Una de las alternativas a considerar es sin embargo, que mediante fondos

provenientes de otras fuentes se intente extender los servicios de la se-

guridad social, con su actual nivel de complejidad y organizacibn, a una

proporción ms alta de la población que la indicada por su crecimiento

natural. El mayor o menor xito de esta solución dependerá básicamente

de los costos por beneficiario y del gasto total generado en relación a la

economía. Estos dos aspectos se estudian en la seccibn siguiente.

CUADRO No.3 - ESTIMACION DE COBERTURA E INDICADORES ECONOMICOS PARA 1990

Postulado I Postulado II

PBI por Coeficiente Cobertura Coeficiente Cobertura
habitante Gini I I Gini II II

Argentina 2213.2 .4375 67.4 .3857 71.6

Colombia 676.9 .5557 19.5 .5854 17.2

Ecuador 650.4 .6825 8.7 .5888 16.2

El Salvador 581.7 .5460 17.9 .5978 13.8

Honduras 520.7 .6188 10.6 .6057 11.6

Mexico 1222.8 .5827 31.0 .5144 36.5

Panamá 2059.9 .5567 54.0 .4056 66.1

Perú 865.1 .6664 15.4 .5609 23.8

Venezuela 1994.0 .5445 53.4 .4142 63.8

Notas: Gini I es el coeficiente de Gini calculado para alrededor de 1975

Gini II es el coeficiente de Gini estimado para 1990 de acuerdo al
nivel de desarrollo económico.

Cobertura I es el porcentaje de la población amparada por regmenes
de salud de la seguridad social de acuerdo al PBI y a Gini I usando
los coeficientes derivados de la regresión m(ltiple.

Cobertura II similar a la anterior pero usando Gini II.
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4. Gastos, Costos y Utilización

En la sección anterior se indicb el limitado potencial expansivo de

los regímenes de salud de la seguridad social financiados en forma tradi-

cional. La presente sección estudia desde el punto de vista económico, la

posibilidad de extender estos servicios a toda la población manteniendo su

actual nivel de complejidad y costo por beneficiario.

La factibilidad económica estaría dada por un criterio que, aunque ar-

bitrario, es el único disponible: el porcentaje del PBI destinado a servicios

de salud. El Cuadro No. 4 muestra en la primera columna el porcentaje del

PBI que se gastó en 1975 en los regímenes de salud de la seguridad social de

los cuales se obtuvo información; en la segunda el porcentaje de la población

total en la cual se gastó la suma anterior; y en la iltima se extrapola dicho

gasto al 100% de la población. Esta extrapolacibn debe ser manejada con cui-

dado, y merece varios comentarios:

i) La poblacibn actualmente cubierta por la seguridad social (pobla-

cibn en actividad, adulta joven y de relativamente buenos ingresos) es la

que necesita menos servicios de salud por habitante. Los extremos de edad

asi como las personas con limitados recursos tienen en promedio mayores nece-

sidades de servicios.

ii) El costo incurrido en proporcionar servicios, en las formas tradi-

cionales, a poblaciones alejadas de los centros urbanos - por la mayor parte

no protegidas actualmente por los regímenes de salud de la seguridad social -

puede eventualmente ser mayor que el de los servicios a la poblacibn urbana X

Costos mas elevados de transporte de suministros, personal de supervisión
y mantenimiento así como sobresueldos comunmente empleados para atraer al
personal necesario explican estos costos.
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CUADRO No. 4 - GASTO ACTUAL Y PROYECTADO DE ALGUNOS REGIMENES DE SALUD

Gasto en Salud Poblaci6n ampa- Gastos en Salud
en relación al rada/pobl.total en relación al
PBI (%) 1975 Cz) 1975 PBI cubriendo

100% pobl. (C)

Bolivia 0.96 16.7 5.7
Brasil 1.40 77.6 1.8
Colombia 1.14 7.3 15.7
Costa Rica 3.14 65.6 4.8
Chile 2.62 100.0 2.6
Ecuador 0.55 6.2 8.9
El Salvador 0.64 5.8 11.0
Guatemala 0.95 12.0 8.0
Honduras 0.81 7.5 10.8
México (1973) 0.95 24.8 3.9
Panamá (1974) 1.67 33.5 5.0
Perú 2.10 11.5 18.3
República Dominicana 0.61 4.2 14.7
Venezuela 0.68 24.0 2.9

Fuentes: PBI a moneda corriente para 1975: BID

Poblaci6n total para 1975: BID "Progreso económico...." ob. cit.

Otros datos:"Encuesta OPS/OMS sobre instituciones de seguridad social",

1977,excepto El Salvador, México y PanamA, para los cuales se

utilizaron los anuarios estadísticos de sus instituciones de

seguridad social.

Nota: La población amparada por la seguridad social puede diferir ligeramente del
Cuadro No. 2 por no disponerse de datos concordantes para gastos en salud.
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iii) Como se indicb anteriormente los datos de población cubierta

no son totalmente exactos. Asimismo debe tenerse en cuenta que los gastos

en salud reportados en las encuestas no incluyen subsidios más o menos im-

portantes que reciben algunas instituciones de seguridad social provenien-

tes de otros sistemas de servicios. A modo de ejemplo se debe recordar que,

en varios paises, estas instituciones contratan camas hospitalarias por de-

bajo del costo real de este recurso.

4.1 A los efectos de análisis se requiere seleccionar un nivel de gasto

en salud que sea compatible con el nivel de desarrollo económico. Lamenta-

blemente ha habido muy poca investigacibn en esta área para que sirva de gula.

Se afirma que el porcentaje del PBI que los paises destinan a sus servicios

de salud tiende a aumentar proporcionalmente con el desarrollo Ello no

indica sin embargo, cual deberla ser el nivel ms apropiado de gastos en sa-

ludo Debe recordarse ademas que los regímenes de salud de la seguridad so-

cial han concentrado sus esfuerzos y recursos en atencibn mdico-hospitalaria

aguda. Estos gastos, si bien representan una proporción importante del gasto.

total en salud, no incluyen en general la atencibn crbnica, las actividades

de medicina preventiva y de salud pblica, así como tampoco los gastos incurri

dos en la formación del personal de salud.

En vista de estas consideraciones y de que tentativamente se toma un por

7/centaje del 6% del PBI como el gasto comn en salud -, podría considerarse el

gasto estimado para el 100% de la poblacibn como factible cuando se mantiene

por debajo del 5%, dudoso cuando se ubica entre el 5% y el 7%, e improbable

cuando sube por encima de esta última cifra.

De acuerdo a este criterio, de los once paises estudiados, dos aparecen

6/ B.Abel Smith; "Estudio internacional de los gastos de sanidad y su inci-
dencia en la planificacibn de servicios de asistencia médica y salud p-
blica", OMS Cuadernos de Salud Pública No. 32, Ginebra, 1969.

7/ Ibid.
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como "factibles" (Mexico y Venezuela), otros dos como "dudosos" (Bolivia y

Panamá) y los siete restantes como "improbables" (Colombia, Ecuador, El Sal-

vador, Guatemala, Honduras, Per y República Dominicana). Estos resultados,

dentro de sus limitaciones, parecen corroborar la aseveracibn de Abel Smith

de que "las entidades del Seguro Social tienden a alcanzar niveles demasiado

costosos en sus servicios de salud lo cual imposibilita, por muchas generacio-

nes, su extensión a toda la población" /.

Se intentó otro camino indirecto para tratar de estudiar la factibilidad

de la extensión del seguro financiado en forma tradicional a toda la sociedad,

analizando la relacibn entre el costo por beneficiario-año y la capacidad fi-

nanciera de la población por niveles de ingreso. Para ello se estimó el in-

greso promedio por habitante para cada quinto de la poblacióno El 20% de la

población de ingresos más bajos constituye el quinto I, el 20% siguiente el

quinto II, etc. A continuación se calculó el costo por beneficiario-año. Para

estimar la parte del costo total que recae directamente en el beneficiario se

calculó la proporción de los ingresos totales que provienen de las cuotas de

los asegurados y se aplicó dicha proporción al costo observado por beneficia-

rio. Por ltimo, se calculó la proporción que este costo directo representa,

del ingreso por habitante, para cada grupo poblacional.

ElCuadro No. 5 muestra estos indicadores para ocho paises en los que

fue posible calcularlos. El mayor problema de interpretación es la falta de

información sobre el nivel más adecuado del ingreso personal que se puede des-

tinar a financiar los servicios de salud. No slo se carece de informacibn

8/ B.Abel Smith; "Health Policies & Investments & Economic Development" en
Kassalow, Evertt M. (ed.); The Role of Social Security in Economic
Development, U.So, H.E.W., S.S.Ao Informe #27
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sobre lo que estos valores deberían ser para distintos niveles de ingreso

personal y de desarrollo económico sino que no existe información sobre lo

que actualmente se gasta. Obviamente los casos extremos de 42% para el

quinto I en Honduras y de 0.2% para el quinto V en Venezuela parecen inapro-

piados. Lamentablemente no se solicitó informacibn sobre la ubicación de la

población amparada dentro del espectro de distribución del ingreso. Este da-

to hubiera permitido tener una idea sobre niveles de costo directo tolerables

en la realidad

Lo que interesa de este cuadro sin embargo, es la similitud de sus re-

sultados con los del cuadro anterior. Hay dos paises en los que la carga del

costo directo del rgimen de salud respectivo parece "accesible" aún para los

dos grupos de menores ingresos (México y Venezuela), uno "intermedio"' con va-

lores menores al 5% excepto para el quinto I (Panama) mientras que los cinco

restantes insumen porcentajes por encima del 5% para los quintos I, II y III

(Colombia, Ecuador, El Salvador, Honduras y Per&). Los mismos paises que en

el Cuadro No. 4 aparecían como "factibles" aquí aparecen como "accesibles";

los "dudosos" como "intermedios" (Bolivia excluido por falta de datos) y los

"improbables" como "inaccesibles". De acuerdo con los resultados de esta com

putacibn y hechas las salvedades necesarias de la confiabilidad de la informa-

cibn básica, resultaría claro que en estos últimos cinco paises, ain el costo

directo de los regímenes de salud, requeriría sr fuertemente subsidiado para

grupos importantes de la poblacibn a los efectos de universalizar las posibi-

lidades de acceso a estos tipos de servicios.

9/ Ello hubiera permitido también estimar la variabilidad de dicha propor-
cibn obviando otra de las dificultades que presenta el Cuadro No.5 en la
cual el mismo monto fijo (costo-directo por beneficiario-affo) se aplicb
a todos los niveles de ingreso, El impuesto de seguridad social por su-
puesto, no funciona de esa manera sino que tasa en forma proporcional a
una de las fuentes de ingreso, el salario, hasta un determinado nivel
máximo.
Nbtese, sin embargo, que esta limitaciBn metodol6gica, no invalida la
comparación entre paises pues se aplica a todos por igual.
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CUADRO No. 5 - COSTO TOTAL Y DIRECTO POR BENEFICIARIO Y SU RELACION CON LA
CAPACIDAD ECONOMICA DE GRUPOS DE INGRESO, 1975

Costo prome- Costo-directo-promedio Ingreso por persona (a)y % que
dio-benef. beneficiario destinaria a cubrir el costo
(mon. corr.) directo-promedio-benef. (b).

(7) (mon. corr)
I II III IV V

Colombia 2808 23.5 661.0 a. 3131 5905 9752 16910 53773
b. 21.0 11.2 6.8 3.9 1.2

Ecuador 1441 37.1 535.0 a. 1454 2747 5898 12523 58173
b. 36.8 19.5 9.1 4.3 0.9

El Salvador 172 27.4 47.3 a. 283 361 566 966 3377
b. 16.7 13.1 8.4 4.9 1.4

Honduras 82 31.0 25.6 a. 61 182 360 714 2480
b. 42.0 14.1 7.1 3.6 1.0

México 605 22.5 136.1 a. 3232 4618 7466 13008 48648
b. 4.2 2.9 1.8 1.0 0.3

Panamá 56 31.9 17.8 a. 185 421 705 1201 3677
b. 9.6 4.2 2.5 1.5 0.5

Perú 6640 32.2 2141.0 a. 5988 9073 1506] 2576E 125576
b. 35.8 23.6 14. 8.3 1.7

Venezuela 297 24.3 72.2 a. 1715 3275 596' 10501 30672
b. 4.2 2.2 1. 0. 0.2

Fuentes: Columnas 1, 2 y 3: Encuesta OPS/OMS sobre instituciones de seguridad social 1977.

Ingreso por persona: B.I.D.

Distribución porcentual del ingreso: Banco Mundial; "Size distribution..."

ob. eltada.

Nota: Véase el texto para aclaración en las computaciones realizadas.
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Los análisis exploratorios anteriores estarían señalando limitaciones

para cualquier intento de universalización de los regímenes de salud de la

seguridad social o esquemas similares desde el punto de vista de la econo-

mía en general y de la capacidad financiera de grupos poblaciones en parti-

cular, sin modificación de las condiciones bsicas actualmente imperantes.

Estos resultados indican la necesidad de analizar los factores que afectan

al gasto en salud.

4.2 Los gastos totales de los regímenes de salud recién estudiados son la

resultante fundamentalmente de tres fuerzas: el costo unitario de los recur-

sos consumidos en la producción de servicios (p. ej. costo de la hora médica),

el nivel de utilización de los servicios(p.ej. consultas y egresos por 1000

beneficiarios) y las combinaciqnes tecnológicas que se usan en la prestaci6n

del servicio. Es importante señalar que estas tres áreas envuelven decisio-

nes adoptadas implícita o explícitamente que guardan, costos mediante, una n-

tima relacibn con la proporción de la población que puede ser cubierta con es-

tos beneficios. La adopcibn, para efectos de la planificación y organización

de servicios de patrones de utilización y combinaciones tecnolbgicas mas o me-

nos reconocido internacionalmente, significa por tanto una decisibn de impor-

tantes consecuencias.

El Cuadro No. 6 muestra datos de utilizacibn (consultas y egresos) que

en algunos paises tienden a acercarse o se han mantenido cerca de las 4 con-

10/
sultas y 0.10 hospitalizaciones por beneficiario-ao"' -. Debe aclararse que

para ciertas instituciones (Brasil-FUNRURAL y Chile-SERMENA) el nfimero de egre-

sos informados aparece como indebidamente bajo. En ambos casos el método de

pago de las mismas no garantiza que la informacin recolectada sea completa -.

10/ Nbtese que las recomendaciones del Plan Decenal de Salud para las Amri-
cas seralan para toda la poblacibn por lo menos un egreso por 10 habitan-
tes y dos consultas por habitante-afio.

11/ FUNRURAL por pagar por población potencialmente atendida y SERMENA pues
sus beneficiarios se hospitalizan en el SNS no quedando muchas veces re-
gistrados como pacientes de la institución.
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En otras instituciones llama la atención el nivel elevado de los

egresos ya sea en términos absolutos (Colombia, El Salvador y República

Dominicana) ya sea en términos relativos al número de consultas (Brasil-

INPS, Guatemala, así como los tres recién mencionados). Probablemente,

lo más importante que podría derivarse de la información del cuadro sea

la falta de correlación entre niveles de utilizacin y la capacidad eco-

nomica del país (PBI). Se calculó esta correlación en virtud de que el

desarrollo económico genera ms recursos para servicios de salud y sto

eventualmente podría reflejarse en niveles crecientes de consumo.

La correlación entre consultas por beneficiario y el PBI por habi-

tante tampoco fue significativa. Esta falta de correlación seria un indi-

cio de que los niveles de consumo de los beneficiarios no guardan relación

con la capacidad económica de la sociedad siendo determinados por otros

factores.

Por último, faltan muchos datos en la tabla como para analizar la

tendencia histórica de la utilizaciBn de servicios por los beneficiarios.

De diez países, sin embargo, para los cuales hay información completa, cin-

co presentan niveles crecientes de consumo, tres tienen niveles decrecientes

y dos permanecieron incambiados.

Los otros factores que pueden explicar los gastos de los regímenes de

salud son los costos de los factores de producci6n y las combinaciones tecno-

lógicas. Lamentablemente la información sobre estos tpicos es muy escasa.

Consultando fuentes diferentes a las encuestas se intentb averiguar el gasto

por beneficiario por ao, para distintos rubros, como atención médica ambula-

toria, hospitalaria, medicamentos, odontológica, aparatos prostésicos, admí-

nistracibn y otros. Unicamente se consiguieron datos sobre costos unitarios
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CUADRO No. 6 - CONSULTAS Y EGRESOS POR MIL BENEFICIARIOS
AÑOS 1965 - 1970 - 1975

1965 1970 1975

Consul/ Egres/ Cons/ Consul/ Egres/ Cons/ Consul/ Egres/ Cons/
PAIS 1000 1000 Egres. 1000 1000 Egres. 1000 1000 Egres.

Bolivia n/d n/d n/d n/d nd 2713 52.0 52.1

rasil INPS(1) n/d n/d _ 1361 91.1 14.9 1756 105.3 16.7
FUNFURAL n/d n/d - n/d n/d - 405 28.1 14.4

lolombia 5035 202.7 24.8 4315.9 154.4 28.0 4456 145.4 30.6

)osta Rica 2675 92.6 28.4 2817 88.4 31.8 3381 95.9 35.2

'hile SERMENA n/d n/d n/d 1101 36.7 29.9 1147 37.1 30.9

Ecuador - 41.3 - 3442 55.1 62.4 3833 82.1 46.7

.1 Salvador n/d n/d - n/d n/d - 5580 190.2 29.3

at5eala 145 89.3 1.6 971 97.3 9.9 1825 87.5 20.9

Honduras 3827 13.4 28.5 3213 76.3 42.1 3961 79.5 49.8

México IMSS 3968 75.0 52.9 3830 86.3 44.4 3763(2) 90.3 41.7

Nicaragua n/d n/d - n/d n/d - n/d 109.5 -

'anamá 5011 55.6 90.0 4281 31.4 136.3 3753 36.9 101.5

Perú 3363 71.0 47.4 3424 74.1 46.2 2900 52.9 54.8

'ep. Dominicana 5494 211.9 25.9 5215 192.8 27.0 6019 174.1 34.5

renezuela 3988 53.4 76.6 5290 56.2 94.1 3996 51.9 77.0

Fuentes: Encuesta sobre instituciones de Seguridad Social OPS/OMS 1977

:1) Egresos para 1970 fueron corregidos en un 5% y las consultas en un 10% de acuerdo
a estimaciones proporcionadas por las autoridades del INPS.

:2) Datos para 1972. Información sobre el IMSS fue obtenida de "Seguro de Enfermedad y
Maternidad en el Instituto Mexicano de la Seguridad Social, Volumen y Costo de las
Prestaciones Mdicas". Seguridad Social 85 y 86, pag. 90 y siguientes.

n/d No disponible
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de la atencibn ambulatoria y hospitalaria. La fuente utilizada, sin embar-

go, desconoce la exactitud de estos datos, señalándolo especificamente (*).

El Cuadro No. 7 presenta alguna informacibn de este tipo en las ins-

tituciones de doce paises para el año 1975. En ella se destaca el alto

gasto relativo en atención médica ambulatoria principalmente por el costo

unitario de la consulta y secundariamente por la elevada utilizacibn. En

la mitad de los paises el gasto en consultas mdicas por beneficiario por

año supera al gasto en hospitalizaciones por beneficiario-aflo. En slo

cuatro paises esta relaci6n se invierte, fundamentalmente por el valor bajo

para dichos países del costo por consulta en relacibn al costo da-cama.

En vista de que la utilización de servicios de salud por parte de los

beneficiarios no guarda relacibn con el desarrollo económico, interesa saber

si el gasto total por beneficiario-afo también es una variable independiente.

Recuérdese que la correlacibn entre niveles de utilización y el PBI arrojó

coeficientes muy bajos no significativamente distintos de cero. El gasto to-

tal es una variable que representa los efectos combinados de tres factores:

utilizacibn, costo de los factores de producci6n y nivel tecnológico.

La correlación entre el gasto total por beneficiario y el PBI per cá-

pita fue positiva con un coeficiente de correlacibn (r
2) de .7371.

(*) Estos costos reflejan la accibn combinada de los dos elementos a es-

tudiar.
Por ejemplo: el costo por consulta depende del nivel de remuneracibn
a los profesionales de salud y de los servicios de apoyo envueltos en

la prestación del servicio.
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CUADRO No7 COSTOS UNITARIOS Y GASTOS POR BENEFICIARIO AÑO PARA ATENCION
AMBULATORIA Y HOSPITALARIA

Consultas Costo por Gasto Días-cama Costo por Gasto Gasto en proporc.
benef.-aflo consulta consul. benefic. da-cama hospit. al PBI por hab.

PAIS (U.S.$) benefrafo afio Us$ benef.
(U.S.$) aLo US$ Consult. Egresos

1 2 3 = lx2 4 5 6 = 4x5 7=3%PBI 8=6PBI

olivia 2.713 3.60 9.77 .1390 19.44 2.70 3.48 0.96

;osta Rica 3.381 6.97 23.57 .6152 37.29 22.94 3.00 2.92

Ecuador 3.833 4.00 15.33 .8524 18.00 15.34 3.56 3.56

El Salvador 5.580 3.39 18.92 1.0600 27.29 28.93 4.37 6.68

luatemalá 1.825 9.16 16.72 .7099 34.10 24.21 2.69 3.90

Honduras 3.961 2.85 11.29 .4270 32.49 13.87 3.06 3.76

Mxico 3.763 11.00 41.39 .4882 42.61 20.80 5.33 2.68

Nicaragua - 6.20 - 1.0100 24.09 24.33 - 3.78

anarmá 3.753 6.62 24.84 .3152 58.04 18.29 2.41 1.78

Perú 3.363 8.21 23.81 .7429 12.80 9.51 4.01 2.15

R. Dominicana 6.019 2.50 16.85 2.3224 13.41 31.14 2.73 2,17

Venezuela 3.996 9.25 36.96 .6760 75.49 51.03 2.49 3.43

Fuente: - Consultas y das-cama por beneficiario de Encuesta OPS/OMS sobre instituciones de
Seguridad Social - 1977, excepto para El Salvador, Mxico y Nicaragua para los que
fueron obtenidos de los respectivos anuarios.

- Costos por consulta y por dia-cama de la ponencia de la OIT ante el V Congreso Ameri-
cano de Medicina de la Seguridad Social - "La participación de las instituciones .... "
obra citada, Tabla No. 24.

- PBI por habitante vase Tabla I.
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Este resultado podría ser indicativo de que se fijan niveles de utili-

zación de servicios por beneficiario (stándares ptimos) y, a medida que la

economía se desarrolla, se incrementan el pago y la complejidad de los facto-

res de producción. Es de interés recordar que el efecto del desarrollo sobre

la extensión de la cobertura de los regímenes de salud de la seguridad social

si bien existe no es tan fuerte como el que se acaba de comentar (r2 0.59)

4.3 Finalmente se considera de interés introducir aquí un cuadro que muestra

en forma comparativa los servicios a que tienen derecho al beneficiario afilia-

do y el beneficiario dependiente en los regímenes de salud de las instituciones

de seguridad social que dieron información al respecto. Al examinar este cuadro,

recuérdese nuevamente la clasificacibón tentativa de palses, realizada previamen

te en relación a la factibilidad económica de extender sus servicios a nuevos

grupos de la poblacióno Se hablan catalogado como improbables de extenderse

a toda la población los regímenes de Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala,

Honduras, Perú y República Dominicana. Como puede apreciarse en el Cuadro No.8

ninguna de estas instituciones protege con beneficios similares a los beneficia-

rios afiliados y dependientes, acercándose a esa posibilidad Colombia aunque

con prestaciones parciales únicamente. La proporción de la población cubierta

y la extensión de la misma (antepenúltima y penúltima columnas de la tabla) son

bajos en comparación al resto de las instituciones presentadas. Comparando estos

indicadores con los gastos combinados de atención médica hospitalaria por bene-

ficiario (ltima columna) se evidencia que estas instituciones, enfrentadas a

la disyuntiva entre incrementar su cobertura o aumentar el costo o la comple-

jidad de los servicios, parecerían haber optado, al menos parcialmente, por es-

ta ltima alternativa.
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.4 .44 o 

Argentina A o o 57.5 a/a a/a

Bolivia1 ' 1 A · · z · · ·x o x o o o o oI18.5 7.3 12.5

E z o x x Y / o o o o

Brasil
reamtiS A x a * * x x x o * o o 7.5 n/ n/

·2 * * * s a/a 0 * * o o
FUolNUAL A ·s s · x x o o o o oo 73 2 *

· · · · s s · u/a · o o o o o *

C olombia · * * x o * o o o o 1.5 /a

5 * x * * * * a/a 0 O * o * o o

Costa Rca A a · · · · 0 x * * 0 o o 190 46.5
· x * · · /a o o* * o o o *

Chile A * * t * * * o * o o * 271 7.1 u/a
(SMENIA) · * * * ? * * n/a o o * o o * o

Ecuador A $ x · x · r x · r o o o0 6.2 1.1 30.7
x o o o o n/a o o o o o o
1 ano 1 no

K1 Slva- A x a · · · · · 0 x o o o 4.0 1.8 47.8
dor J 1 o o o o o · n/a o o o o o o o

Outuala A a ·x o o o 0 o o o 12.0 2.6 40.9
x a o 0 ·2 a/a o o o o o o0 
2 en. 2 a.

Sondurrs A o 0 a x 2 x . 0 0 0 0 0 0 75 3J4 25.2

x , o @ o · a/a o o : a o 0 o
5 .4. 5 *a.

Pa · · · · · x o o o o o o 0 36.9 14.3 43.1
x a x x * * a/a o o o o o 0 0

Perú A 2 a a x a s 2 0 0 0 0 0 0 1i.8 3.1 33.3
E o o 0 0 a n/a o o o o o o o

REp. Dom.A x a x a · · x o o o o 0 3.6 -.30 48.0
x ·x o · · · a/a o O O o o o o
ha. 8ms.

Venezuela A a x x a x o o o 0 0 ` 24.0 5.0 87.7
· ·· S n/ ala x o0 0 0 0 0 

A - Afiliado
- Dependiente

a - Coupleto
* - Parcial
o - no nform

Fuentes: Incuesta obre Instituciones de Seguridad Social OPS/OMS, 1977

1 Para fines de ainllsis los diferentes seguros sociales han sido agrupados
porque ofrecen los msldmo servieios; ~xepto para prOtesis dentales en
caso de accidentes de trabajo, beneficio brlndado Oaicamente por dos de
la ocho cajas.

/ Inlformacion tomada de 'squoas de organitzacl n para otorgar prestaciones
médicas al ~eleo familiar urbano, suburbano y rural" documento preparado
por el CPISS-CEIMS para el I Congreso Ameriao de ld~cina de la Seguri-
dad Social, lMico, D. 1., lOt- OCt. 1974.
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Este cuadro muestra también otro fenómeno interesante que corrobora,

indirectamente, la aseveración recién formulada. La diversidad de los be-

neficios médico-sociales en cada programa cubriendo reas inalcanzables para

el resto de la población en general, debido a sus elevados costos - atención

odontológica, medicamentos, atención psiquiátrica y en algunos prótesis y ele-

mentos ortopédicos. La misma disyuntiva entre profundidad del beneficio y ex-

tencibn de la cobertura parece haberse resuelto en favor de la primera.

5. Disponibilidad y rendimiento de los servicios médico-hospitalarios

En las secciones anteriores se ha explorado la posibilidad que tendrían

los regimenes de salud de las instituciones de seguridad social de extender sus

servicios de salud a la totalidad de la poblacibn, e investigado, en forma pri-

maria por lo limitado de los datos, las opciones que estas instituciones han

enfrentado en relación con costos, utilización, complejidad y cobertura.

En el análisis de factores inherentes a la seguridad social que inciden

en la coordinación entre stas y los Ministerios de Salud resulta oportuno exa-

minar la disponibilidad comparativa de recursos humanos y fsicos para los bene

ficiarios y el resto de la población. En este sentido se intenta presentar in-

dicadores globales pues existe limitación en la informacibn obtenible con res-

pecto a los Ministerios de Salud y otros sistemas de prestación de servicios

existentes en los paises.

Es de conocimiento general que los recursos disponibles para el resto

de la población (no beneficiaria de la seguridad social) no son distribuidos

de manera uniforme.

5.1 El Cuadro No.9 muestra en forma comparativa la disponibilidad de algu-

nos recursos humanos. Varias aclaraciones deben ser hechas sobre los datos

aquí presentados:
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i) La columna 1 muestra horas mdicas contratadas mensualmente por

la seguridad social por 1000 beneficiarios. Las respuestas obtenidas por

la encuesta en este rubro evidencian la dificultad de interpretación del

concepto de horas-mes contratadas. Por lo tanto, se convirtieron todos

los datos a horas calendario contratadas por las instituciones por mes

Nbtese que para Brasil (INPS), Costa Rica y Panamá el dato obtenido es

una subestimacibn de las horas mdicas disponibles por 1000 beneficiarios;

en el primero por razbn del método de contratación (pago por acto médico)

y en los dos últimos porque se contabilizaron nicamente las horas médicas

contratadas para consulta externa.

ii) La columna 2 también present6 dificultades de computación. Para

varios paises fue necesario estimar el nmero total de mdicos en 1975 Si

bien no todos los profesionales están en un momento dado en el ejercicio ac-

tivo de la profesión (retiros, becas de estudio, dedicaciBn a ramas no cllni-

cas de la medicina como Salud Pblica, Administración, etc) fue imposible

calcular un coeficiente apropiado de reducción. A continuacibn se estim el

número de horas mdicas disponibles en el pats asumiendo que en promedio los

médicos trabajan 50 horas semanales, durante 45 semanas en el ao, teniendo

en cuenta vacaciones, enfermedad, feriados y otros periodos de inactividad.

Al total de horas disponibles se le sustrajo el número de horas contratadas

por la seguridad social, lo cual dividido por la población no cubierta por

ésta, arroja el ndice de horas mdicas disponibles por 1000 habitantes. En

los casos de Brasil, Costa Rica y Panamá, por las razones anotadas, este in-

dicador es una sobreestimacibn del tiempo médico disponible para la poblaci6n

no cubierta por la seguridad social, especialmente.
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iii) La columna 3 presenta el número de enfermeras graduadas contra-

tadas por la seguridad social.

iv) La columna 4, a diferencia de la 2, muestra el recurso de enfer-

mería disponible para toda la poblacibn, incluido el grupo beneficiario de

la seguridad social. Nuevamente aquí fue necesario estimar el nmero total

de enfermeras en 1975.

Las columnas 3 y 4 presentan dificultades de interpretación, pues

una enfermera puede tener más de un empleo, generalmente en instituciones di-

ferentes. Fue imposible estimar este factor de multiempleo para cada país así

como determinar la proporcibn en que ambos empleos se cumplen dentro o fuera

de las instituciones de seguridad social. Tampoco fue posible determinar el

porcentaje de enfermería que en un momento dado esta fuera del ejercicio pro-

fesional. Ambos factores - multiempleo e inactividad - tienen efectos contra-

rios sobre la disponibilidad del recurso para el pais en general por lo que,

teniendo en cuenta estas salvedades, las cifras aquí presentadas podrían to-

marse como representativas. Las mismas consideraciones se aplican para las

auxiliares de enfermería, cuyos datos se presentan en las columnas 5 y 6.

La informacibn presentada muestra dos tendencias distintas: en

seis de los diez paises estudiados (Bolivia, Colombia, Ecuador, Guatemala,

Honduras y República Dominicana) el nivel de recursos disponible para los

beneficiarios es mayor que para el resto de la población (tiempo mdico)

o que para la. población en general (enfermeras y auxiliares). Es interesante

destacar la consistencia de los datos pues hay concordancia entre los niveles

para los tres tipos de recursos, salvo el tiempo méedico para Honduras. En tres

paises (Costa Rica, Pananmá y Venezuela) la disponibilidad de recursos humanos
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CUADRO No.9 - DISPONIBILIDAD COMPARATIVA DE RECURSOS HUMANOS PARA LAS
INSTITUCIONES DEL SEGURO SOCIAL Y EL PAIS EN GENERAL 1975

loras Horas Enferm. Enferm. Auz. Aux.
medic. medic. grad. grad. Enferm. Enferm.
1000 100 1000 1000 1000 1000 1000
benef. habit. Tasa benef. habit. Tasa benef. habit. Tasa
(1) (2) (1):(2) (3) (4) (3)'(4) (5) (6) (5):(6)

Bolivia 119 77 1.55 0.81 0.19 4.26 0.64 0.17 3.76

Brasil - INPS(a) 45 181 0.25 0.06 0.08 0.75 0.20 1.30 0.15

Colombia 237 79 3.0 0.26 0.11 2.36 1.77 1.00 1.77

Costa Rica(b) 49 137 0.35 0.30 0.45 0.66 1.13 1.79 0.63

Ecuador 120 67 1.79 0.72 0.13 5.54 1.97 0.98 2.01

Guatemala 74 37 2.0 0.42 0.15 2.8 1.39 0.86 1.6

Honduras 60 64 0.94 0.19 0.12 1.58 1.73 0.67 2. 58

Panam(b) 88 173 0.51 0.55 0.71 0.77 1.23 1.66 0.74

Rep. Dominicana 226 83 2.72 0.26 0.08 3.25 0.98 0.70 1.40

Venezuela 175 226 0.77 0.36 0.74 0.49 1.38 1.60 0.86

Fuentes: - Encuesta OPS/OMS sobre instituciones de seguridad social, 1977

- Condiciones de Salud en las Américas 1973-75 (pr6ximo a aparecer) OPS/OMS

- Población: BID: "Progreso económico y social ... " obra citada.

Notas: (a) Horas médicas contratadas solamente. El pago por acto médico imposibilita
contabilizar las horas disponibles para los beneficiarios.

(b) Horas médicas contratadas por la seguridad social para la atención ambula-
toria nicamente.

- En las columnas 1 y 2 el número de horas corresponden al periodo de un mes.

- En la columna 2, se hace referencia a la poblacibn no cubierta por la se-
guridad social, mientras en las columnas 4 y 6 se refiere a toda la pobla-
cibn del pais, incluido los beneficiarios de la seguridad social.
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es algo menor para las instituciones de la seguridad social que para el

resto del pals, aún teniendo en cuenta que el tiempo médico para Costa

Rica y Panamá es un dato distorsionado por razones que ya se señalaron.

Para Brasil es imposible sacar conclusiones debido a la forma que el INPS

utiliza para contratar servicios. Nbtese por ltimo que todos los paises

catalogados como improbables de extender los servicios de los regímenes

de salud de la seguridad social a toda la población presentan desniveles

en la disponibilidad de recursos humanos favorables a la seguridad social.

Panamá y Venezuela que hablan sido calificados como dudoso y factible res-

pectivamente, presentan desniveles favorables (aunque de poca magnitud) a

la población en general.

5.2 El Cuadro No.10 presenta comparaciones similares para el recurso hos-

pitalario de corta estancia, La columna 2, camas por 1000 habitantes, mues

tra la disponibilidad de camas hospitalarias (no pertenecientes ni contrata-

das por la seguridad social) para la población no protegida por sta. Es ne-

cesario señalar que las camas propias y las contratadas por las instituciones

de seguridad social pueden resultar en una subestimación del recurso hospita-

lario disponible para los beneficiarios en aquellos casos en que dichas insti-

tuciones pagan por las hospitalizaciones sin contratar el servicio en forma

permanente.

La información presentada corrobora lo que ya se habla establecido para

el recurso humano. Los niveles de provisión para los beneficiarios de la segu-

ridad social son superiores (a excepcin de Costa Rica y Panamá) a los del

resto de la población.
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CUADRO No.10 - DISPONIBILIDAD COMPARATIVA DE RECURSOS HOSPITALES(M )

PARA INSTITUCIONES DE SEGURO SOCIAL Y RESTO DEL PAIS

País Camas/1000 benef. Camas/1000 habit. Tasa Seg. Social/pais

(1) (2) (3)

Bolivia 4.09 1.01 4.0

Brasil-INPS 2.66 1.38 1.93

Colombia 3.13 1.66 1.88

Costa Rica 1.94 4.37 0.44

Ecuador 2.96 1.46 2.02

El Salvador 3.94 1.23 3.20

Guatemala 3.30 1.19 2.77

Honduras 2.29 1.36 1.68

México 1.34 0.72 1.86

Nicaragua 2.78 1.64 1.69

Panamá 1.36 3.83 0.35

Perú 2.29 1.64 1.39

Rep. Dominicana 7.74 2.23 3.47

Venezuela 2.65 1.96 1.35

Fuentes: - Camas hospitalarios y población beneficiaria de la "Encuesta OPS/OMS
sobre instituciones...." ob. cit.

- Camas hospitalarias del país de "Las Condiciones de Salud en las
Américas 1973-1975 (a aparecer) OPS/OMS

- Población: BID "Progreso económico ..." obr. cit.

Notas (1) Camas de corta estancia únicamente. Las camas de larga estancia perte-
necen en general a los Ministerios de Salud y sirven a todo el país
independientemente del método de financiación.

- Para calcular la tasa en la columna 2, se ha restado del total de camas
hospitalarias del pals el nmero de camas pertenecientes a la seguridad
social o contratadas por sta. Del total de habitantes del pais se ha
restado la población "protegida", considerando como sta los beneficiarios
afiliados al régimen de seguridad social y aquellos dependientes cuyos
derechos no son limitados nicamente a maternidad.
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5.3 En los Cuadros Nos. 11 y 12 se presentan varios indicadores de

rendimiento o utilizacién de servicios. En cuanto al rendimiento del

recurso mdico (Cuadro No. 11) llama la atención la variación de un pais

a otro en el cociente entre consultas especializadas y consultas mdicas.

Es probable que parte de esta variación sea reflejo de diferencias de de-

finicin m'as que de modelos realmente distintos de pr&ctica médica. Por

esta misma razbn no parece prudente formular conclusiones sobre el nivel

de especialización de los servicios médicos de los regímenes de salud de

la seguridad social, aunque llama la atenci6n el alto nivel de consultas

especializadas.

Por filtimo en el Cuadro No.12 se presentan algunos indicadores de

rendimiento del recurso hospitalario. Los altos promedios de egresos por

cama-año pueden reflejar no s61lo un rendimiento elevado, sino también una

alta proporción de egresos por maternidad. Estos por su propia naturaleza,

son de estadía promedio menor que las hospitalizaciones en general. La co-

rrelacibn positiva y significativa (r2 0.50) entre egresos por cama y por

centaje de egresos por maternidad, tiende a confirmar esta impresión. El

alto porcentaje, en la mayoría de los paises, de hospitalizaciones por ma-

ternidad evidencia un área de ahorro potencial si se cuestionara en forma

eficaz y racional la institucionalizacin del parto.

Sorprende en los das de estancia de las hospitalizaciones en general,

el rango de variación, desde 5.3 para Mexico, hasta 18.66 para Venezuela.
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CUADRO No.11 - UTILIZACION DEL RECURSO MEDICO INSTITUCIONES
DE SEGURIDAD SOClIA, - 1975

Consulta médica Horas mdicas/
especial/consulta mes/1000 bene-
médica general ficiarios

Bolivia 0.45 119

Brasil INPS 1.03 45.2

Colombia 0.49 236.9

Costa Rica (l) 0.45 48.5

Ecuador 0.71 120.4

El Salvador 1.22 n/d

Guatemala 1.49 74.7

Honduras 1.06 59.6

Panama(l ) 0.80 88.3

Perú 0.57 n/d

República Dominicana 0.12 226

Venezuela 0.92 174.5

Fuente: "Encuesta sobre Instituciones de Seguridad Social
OPS/OMS 1977".

(1) Horas médicas contratadas para consulta externa
solamente.
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CUADRO No. 12 - UTILIZACION DEL RECURSO HOSPITALARIO
INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL 1975

Promedio días Promedio das Egresos por X egresos pot
Estancia para Estancia otras cama-aflo maternidad
maternidad Hospitalizac.

Bolivia 3.94 11.27 19.2 14.7

Brasil 2)INPS 3.27 10.37 39.5 26.1

FUNRURAL n/d n/d n/d 26.5

Colombia 2.78 8.03 46.3 41.1

Costa Rica 3.30 8.08 49.4 35.0

Chile - SERMENA 2.68 5.81 n/a 41.8

Ecuador 4.25 12.29 27.7 23.7

El Salvador 1) 3.24 7.89 48.3 46.8

Guatemala 3.54 10.32 26.5 32.7

Honduras 2.95 7.44 34.6 46.2

México - ISS 2) 2.6 5.3 56.3 44.4

Nicaragua 2) 3.2 7.8 39.4 38.1

PanamA 3.19 10.90 27.0 30.7

Perú 4.12 12.92 23.1 27.2

Rep. Dominicana 3.57 12.23 22.5 30.8

Venezuela 3.18 18.66 19.5 36.3

Fuentes: Encuesta sobre Instituciones de Seguridad Social OPS/OMS, 1977

1) Datos tomados de "Memoria 1975-1976". Instituto Salvadorefio del
Seguro Social.

2) Datos tomados de "La Participación de las Instituciones de Seguridad Social
en los Programas de Planificación Familiar". Ponencia de la OIT ante el V
Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social", Caracas, julio, 1976.
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6. Coordinación entre instituciones de seguridad social y Ministerios
de Salud

Esta sección estudia, de acuerdo a la información recopilada por la

encuesta los procesos de coordinación existentes en los paises. Debe sefia-

larse la dificultad que representa el intentar resumir, para su presenta-

cibn esquemática, la variada realidad existente y por tanto el riesgo de

que situaciones especificas pudieran no estar totalmente incluidas. La

única manera de minimizar esta limitación consistiría en el tratamiento

casuístico, país por país, de las actividades y circunstancias de la coor-

dinación. Ello no sólo hubiera alargado indebidamente este documento sino

que, más importante ain, lo hubiera transformado de un análisis de orden

regional en un documento preocupado con las peculiaridades de cada país.

Esta sección contiene además información derivada de un segundo

cuestionario, dirigido a las autoridades de los Ministerios de Salud, des-

tinado a recoger datos sobre la coordinación vista desde su propio ángulo.

Como se verá, la apreciación de este proceso por autoridades de ambas insti-

tuciones pone de manifiesto áreas significativas de discrepancia, que deben

ser abordadas y solucionadas.

Los cuadros 13 a 17 presentan información sobre el estado actual de

los procesos de coordinación de acuerdo a las respuestas de las autoridades

de la seguridad social. Los cinco aspectos considerados fueron: legislación,

coordinación existente en programas de atención mdica, de apoyo institucio-

nal, de inversiones de capital y de desarrollo de recursos humanos. Desde

un punto de vista general, puede apreciarse un grado importante de coinciden-

cia para los diversos aspectos de la coordinacibn en cada país, por lo que,

en general, un país con programas coordinados en un área es muy probable que

también coordine en las áreas restantes. De acuerdo a esta información,
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Venezuela y Panamá parecen haber cubierto todas las reas de coordinación,

seguidos por Costa Rica, Chile y Brazil.

De diez paises para los que se recibió información de los Ministerios

de Salud, en cinco existen o han existido Comisiones de Coordinación entre

éstos y las instituciones de seguridad social (Costa Rica, Ecuador, El Sal-

vador, Guatemala y Venezuela). Sin embargo, de acuerdo a las autoridades

de la seguridad social, a los efectos de las inversiones de capital - cons-

trucciones y equipamiento, sólo en dos de estos cinco paises, dichas comisio-

nes tendrían autoridad efectiva (Venezuela y Costa Rica). A los efectos de

las inversiones de capital, de trece instituciones de seguridad social que

suministraron información slo cuatro coordinan con el Ministerio de Salud

(Costa Rica, Perú, Chile y Colombia), mientras que ocho lo hacen con otro Mi-

nisterio (Finanzas) o con la oficina de planificación nacional. Según tres

instituciones de seguridad social no hay ninguna coordinación en esta área

(Ecuador, El Salvador y Rep. Dominicana). aunque dicha afirmación en los lti-

mos dos paises no concuerda con la de las autoridades ministeriales.

En mayor especificidad; la información recibida estaría sefialando:

en el área de legislación el Cuadro No.13 muestra déficits importantes en

varios paises. Esta falta de legislación adecuada puede estar limitando en

esos paises una acción más efectiva, sobre todo en actividades de extensión

de cobertura e inversiones de capital.

El Cuadro No.14 se refiere al área de programas de servicios mostrando

dos modalidades: hay paises como Brasil, Costa Rica, Chile, Panam y Venezue-

la en los que la mayoría de los servicios aparecen como objeto de coordina-

ción. En los paises restantes hay programas que son mns frecuentemente coor-

dinados que otros como son Tuberculosis y otras Enfermedades Transmisibles.
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Debe recordarse que en esta rea se ubica el cuidado del paciente crónico,

usualmente no cubierto por los regímenes de salud de la Seguridad Social.

El Cuadro No.15 evidencia la dificultad para coordinar programas de

apoyo institucional. Con excepción de Panamá y Venezuela en donde parece

haber una coordinación total, las experiencias en esta área son escasas y

limitadas a muy pocos paises.

El área de inversiones de capital, Cuadro No.16, hace referencia a la

coordinación en inversiones. Esta es un área clave de la coordinacibn. Las

inversiones comprometen recursos a largo plazo ya sea en forma directa por

la inversión en si como en forma indirecta por los gastos operativos que

engendra. El cuadro muestra que hay aún un largo camino por recorrer si se

intenta planificar y ejecutar las inversiones de capital de acuerdo a un plan

fnico para todo el pais.

El Cuadro No.17 muestra cinco paises en los cuales el desarrollo de re-

cursos humanos se hace en forma coordinada en todas las categorías de perso-

nal, realizándose esfuerzos en varios aspectos en otros tres.

Finalmente debe destacarse que la imposibilidad de cuantificar los es-

fuerzos sobre los cuales se informa, y particularmente sus resultados, unida

a la falta de acuerdo en la descripción del proceso arroja ciertas dudas so-

bre el significado real de la información que se acaba de comentar. La evi-

dencia directa recogida en las entrevistas realizadas en algunos paises, cu-

yo comentario se realiza en la segunda parte de este anexo, tiende a confir-

mar dichas dudas.
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CUADRO No.13 - LEGISLACION DE COORDINACION DE LOS SERVICIOS
CON EL MINISTERIO DE SALUD Y OTRAS INSTITUCIONES

-4 O I4 O aI

rd > o 0 Cd 0.4 i·i
lo A S 4r o o o o o 0 m taU U W kw c4u

i o lo lo D ç o o 0 o HBrasi INPS - x x x -4 

CostaRca x x u u- -u o U< pi o n 0 C C4 H0 (n H 

BraChil- SERENA x x x x x x 

" FUNRURAL- x - -

Colombia - x - x ---

Costa Rica x x x - x - - x

Chile - SEMNA x x x -- -

1" - SNS x x - - - x o

Ecuador - - x - - - x -

El Salvador o o o o o o o 

Guatemala - - - - - - - -

Honduras - - - -

Panam~ x x x x x x x x

Perú o o o o o o o o

Rep. Dominicana - - - - - - - -

Venezuela x x x x x x x x

Fuente: Encuesta OPS/OMS sobre instituciones de seguridad social, 1977

x : tiene
- : no tiene
o : no informa
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CUADRO No.14 - COORDINACION DE LA ATENCION MEDICA

CON MINSAP Y OTRAS INSTITUCIONES

o Id ."4 tu~ o 0 0

Boliva l l 0 C.
d1 s io4 u a tid o a dC

m p w4 C 0 % 4 C ea dos) m x x x x C - x o x 9
,W e td4%1 44 U U 0 I§M C C W &l UW -I 5 -4

0 0 C :j H td id w Id w u 0 Q 4 Z C S 

_1 14 P loQ U

Argentina o o o o o o o o o o o

Brasil - INPS x x x - x x x x - o 

" - FUNFURAL x - - - - - - o

Bolivia - CNSS - - - - -

Colombia x x - - o o

Costa Rica x x - x x xx x o o

Chile (Servicio Mé-

dico Nacional de

Empleados) x x x x - x o x

Chile (Servicio

Nacional de Salud) x x x x x o 0

Ecuador x - - - x - - - x o

El Salvador x o o o o o x o o o o

Guatemala x - - - - - x - - o o

Honduras - - - - - x - - o o

Panafi x x x x x x x x x o o

Perú x x - - x - - - - o o

Rep. Dominicana - x - - - - - o o

Venezuela x x x x x x x x x 0 0

Fuente: "Encuesta OPS/OMS...." ob. cit.

x : tiene
- : no tiene

o : no informia
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CUADRO No.15 - COORDINACION DE APOYO
INSTITUCIONAL CON MINSAP Y OTROS

"~ -~ 00NUAL ..... o o 0
Chile (Ser4i 41.di.o$h4 r 0 (Sr N4 u Ioa

Argentina - - - x - - o o

Brasil-INPS . o o 

Bolivia-CNSS O O O

Colomba - - Od o

CostaRica d o o o o x x x o r o

Chile (Servicio Mdico
Nacional de Empleados) - - - x x x - o O

Chile (Servicio Nacional
desilud- - - - - - - o o o

Ecuador - - - - - - 0 - o O

El Salvador o i o .x x o o

vGuat e Cala - - - - - - - o

Perú - - - - - _ _ _ o o

Rep. Dominicana - - - - - o o

Venezuela x x x x x x x o o

Fuente: "Encuesta OPS/OS.... ob. cit.

x: ti'ene
-: no tiene
o: no informao: no informa
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CUADRO No.16 - COORDINACION DE LAS INVERSIONES DE CAPITAL

Comisi6n de Otro. Mrio. Finanzas

Ministerio de Salud Coordinación u Of. Plan. Nacional

Constr. Equipm. Constr. Equipm. Constr. Equipamiento

Argentina o o o o o o

Bolivia - CNSS o o o o x x

Brasil - INPS - x

" , - FUNFURAL o o o o x x

Colomia x x - -

Costa Rica x x x x x

Chile - SERMENA W x o d o o

Chile - SNS x x- - x x

Ecuador o o

El Salvador -

Guatemala - - - - x

Honduras o o o o x x

Panm - - - - x x

Perú x o o o o o

Rep. Dominicana - - - o- o 

Venezuela o o x o x

Fuente: "Encuesta OPS/OMS...." ob. cit.

x : tiene
- : no tiene
o : no informa
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CUADRO No.17 - COORDINACION EN EL DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

~~o to ~~~O 1 0 cd u) t05

0 ;>bO 1 I ) O O p d ,-4

rI 4i 4i NO > o l U ,. o> . C0 

S s I 0 I0 w < Cu c o * 0 

4 ' U O I -4 I <P 1- 0> X O 1-0 ¢ .J4 o 
~ p .,-~ O 40 P4 l4 E H.r .4 . P- -

Argentina - x - x - - - x x x

Brasil - INPS - - - - - - - - -

" - FUNFURAL - - - - -

Bolivia - CNSS o o o o o o o o o o o o

Colombia - x x x o x -

Costa Rica - - - -

Chile (Servicio
Médico Nacional

de Empleados) x x x x x x - - x - - x

Chile (Servicio
Nacional de Salud)

x x x x x x x x x x x x

Ecuador - -

El Salvador x x x x x x x x x x x x

Guatemala

Honduras - - .

Panamá x x x x x x x x x x x

Perú x x x x x x x x x x x x

Rep. Dominicana x x - - - - - x - - x -

Venezuela x x x x o x x x x x x

Fuente: "Encuesta OPS/OMS ..." ob. cit.

x: tiene
-: no tiene
o: no informa
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SECCION B - INFORMACION PROPORCIONADA POR LAS VISITAS A LOS PAISES

Durante las visitas a los paises se llevaron a cabo una serie de en-

trevistas a autoridades de los Ministerios de Salud, de las instituciones

de seguridad social, de las asociaciones mdicas, funcionarios de la pren-

sa escrita y representantes de los empleadores y de los beneficiarios.

Las entrevistas se desarrollaron de acuerdo a una gula previamente

acordada, comun a todos los paises y con respuestas de tipo abierto para

la mayoria de los temas analizados. Los principales aspectos considerados

en la gula de entrevista se refieren a:

- Coordinacibn existente

Grado de coordinación que se considera existe

Coordinación que deberla existir (ideal);

Que se esperarla que ocurra en los próximos tres años, favorable o

no a la coordinacibn;

Ubicación a nivel político-administrativo de las decisiones a tomar;

- Delimitacibn del concepto de coordinación.

Se alentb a los entrevistados, además, a manifestar cualquier otra

opiniBn que completara los temas abordados.

Igualmente se intentó obtener del entrevistado una apreciaciBn sobre

los regímenes de salud de la seguridad social tal como existen en el

país. En las páginas restantes de este anexo se presentan los aspectos mas

relevantes de la información recogida.

A los efectos de mantener la confidencialidad de los entrevistados se

omitirán en esta sección las referencias correspondientes a las transcripciones.
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6. SITUACION POR PAISES

6.1 JAMAICA

De los seis paises visitados, Jamaica debe ser considerado en forma

separada pues la seguridad social en este pals no presta directamente ser-

vicios méedico-hospitalarios, ni tiene planes para establecerlos. La segu-

ridad social administra un programa de compensaciones para daños sufridos

en accidentes de trabajo y para ciertas enfermedades ocupacionales prote-

giendo, en este campo, a trabajadores de varios ramos. Existe una ley que

dispone la creacibn de un Seguro de Salud Universal en Jamaica pero la mis-

ma no ha sido implementada. Esta ley concuerda con el enunciado político

de "prestar a toda la población aquellos servicios que los recursos del pais

permitan y luego planificar para el mejoramiento de los mismos".

No hay acuerdo aparente en los instrumentos concretos que deben ser

creados para llevar adelante estos enunciados. Algunos de los entrevista-

dos cuestionaron el Estado como administrador de un seguro financiero y mas

aún como propietario y administrador de servicios directos. Otros pusieron

énfasis en la duplicación y desperdicio causados por los servicios privados

que absorben una proporción muy importante de recursos para la atención de

una pequeña lite. El Estado presenta una actitud ambivalente al financiar

el 50% de la prima de seguro (privado) de salud de sus empleados al tiempo

que está empeñado en una política de acceso igualitario.

En suma, de acuerdo con las opiniones de los entrevistados, el Gobier-

no de Jamaica no estaría interesado en añadir al programa gubernamental de

salud y bienestar un complemento de asistencia médica-hospitalaria para be-

neficio especifico de los trabajadores. En cambio est1 considerando el hacer
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disponibles servicios de algún tipo a todos los residentes del país. Con

esa finalidad, está realizando tareas de investigaci6n diagnbstica y pla-

nificacibn de cambios necesarios. Parece no existir acuerdo,sin embargo,

sobre la funcibn específica del Estado en el sistema de servicios a

desarrollar.

6.2 BRASIL

En este país la seguridad social tiene la responsabilidad de financiar

los servicios méedico-hospitalarios para la gran mayoría de la población. Pa-

ra ello se ha alterado su forma tradicional de financiación creando nuevas

fuentes de ingresos y se ha adoptado una política bien definida de contratar

servicios con proveedores públicos y privados limitando, en la medida de lo

posible, la prestación directa de los mismos. Estas decisiones políticas su-

madas a la ley de creación del Sistema Nacional de Salud (SNS) han cambiado

las circunstancias de la coordinaci6n en este país en relacibn a quince años

atrás cuando existían una serie de Cajas de Seguro Social, independientes en-

tre s, con servicios propios, no relacionadas en su mayor parte a los servi-

cios del Ministerio de Salud (federal) ni a los de las Secretarias estaduales

o municipales. La ley del SNS (No. 6229 de 1975), establece las áreas de res

ponsabilidad institucional en relacibn con la cobertura de servicios, asignan-

do obligaciones funcionales a varios ministerios. Así, el de Salud (MS) debe

desarrollar la política nacional de salud ampliando su función normativa sobre

la Salud Pblica y la Asistencia Mé'edica, y supervisar o ejecutar programas co-

lectivos de carácter fundamentalmente preventivos. Al Ministerio de Previden-

cia y Asistencia Social (MPAS) le compete la atencibn médico-asistencial a las

personas ya sea en forma directa o contratada. Al de Educacibn le corresponde
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la formación de los recursos humanos de nivel intermedio o superior as¡

como el mantenimiento de los hospitales universitarios. El Ministerio

del Interior debe actuar entre otras, en las áreas de saneamiento ambien-

tal e higiene de la vivienda. Al de Trabajo compete la prevención de ac-

cidentes y enfermedades profesionales. La coordinación política de alto

nivel para salud y otras áreas del sector social se realiza a través del Con

sejo de Desarrollo Social (CDS) comandado por el Sr. Presidente, integrado

por los Ministerios mencionados y cuyo brgano ejecutivo es la Secretaria de

Planeacihn de la Presidencia. La ley pone énfasis además en la coordinación

interministerial de programas de actividades así como en la pre-certificacibn

de algunas inversiones de capital como construcciones hospitalarias y otras.

Un estudio, preparado en uno de los Ministerios como antecedente de esta ley

(Enero 1975), citado en una de las entrevistas, establece textualmente: "En

todos los estudios publicados en los ltimos veinte aos sobre la organiza-

ción médico-sanitaria y asistencial brasilera se ha resaltado la ausencia com-

pleta de coordinación entre las entidades que actúan en el sector. ...Tal situa-

cibn puede ser explicada, por lo menos en parte, por la inexistencia de un dis

positivo legal que defina las áreas de competencia y responsabilidades de los

tres niveles de gobierno...".

Las entrevistas, efectuadas dos aos mis tarde, de la poca en la cual

fueron formuladas las observaciones anteriores, mostraron cambios importantes

en la percepcibn del problema. Aunque las opiniones no fueron unánimes, la

mayoría de los entrevistados estuvieron de acuerdo en que hay un proceso de

coordinación (para algunos muy incipiente) y en que la ley ha ayudado a deli-

mitar responsabilidades y campos de accibn as1 como ha favorecido la coordina-

ción de programas entre el MS y el MPAS mediante la integración de una Comisi6n
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Permanente de Consulta. Como aspectos negativos se señfalaron la falta de

reglamentacibn de la ley, el fraccionamiento de funciones preventiva y asis-

tencial en dos instituciones diferentes y la falta de coordinacibn entre pro

gramas asistenciales y de formación de recursos humanos. La mayoría de los

entrevistados consideraron preferible el desarrollo de un sistema coordinado

a la coordinación de sistemas autbnomos o a la creación de un Servicio Nacio-

nal de Salud, entendiendo que las condiciones en los prbximos tres aos son

favorables a la continuacibn del proceso. En relacibn a la justificación de

servicios por parte de la seguridad social las respuestas pueden clasificarse

en: bien tal como existe, justificada si se coordina; si cambia para no ser

discriminatoria; y si cubre al 100% de la poblacibn. Las opiniones de los

entrevistados se dividieron entre estas dos últimas respuestas.

En cuanto a los niveles de decisiones pollticas que deberlan producirse

para reforzar este proceso en orden de frecuencia se citaron: la Presidencia,

el CDS, y finalmente el Congreso. Sin embargono se aprecia un consenso claro

en este temao En cambio hubo mayor nivel de acuerdo en que la coordinación

supone "comprometerse a realizar tareas conjuntamente de acuerdo con normas

conjuntamente acordadas para beneficiarios de ambos".

Estas respuestas pueden reflejar parcialmente una realidad mucho mas

compleja como lo muestra la opinibn que se transcribe a continuación: "En Bra-

sil se ha logrado un avance notable en los últimos 10 o 15 aflos, pero como se

ha mencionado, existen an grandes vacos. La tendencia a desacreditar y des-

moralizar los hospitales públicos, a hacerlos aparecer como ineficientes y la

comercialización de los servicios, por exagerada participación del sector pri-

vado en los mismos, el cual tiene otros intereses, y otros objetivos, son cau-

sas fundamentales de esos vacdos y limitaciones".
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6.3 COSTA RICA

Este pals ha presentado también una evolución muy particular. De

una organizacibn tripartita de servicios, Ministerio de Salud (M de S),

Junta de Proteccibn Social y Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS),

se ha pasado a una divisibn por funciones como paso previo a la creacibn

de un Servicio Integrado Nacional de Salud (SNS). En la actualidad los

niveles I y II de atencibn (no profesional y ambulatoria general) son res-

ponsabilidad del M. de S. a traviks de sus programas de Salud Rural y Salud

Comunitaria. Los niveles III y IV de especialidades básicas y de elevada

especializacibn respectivamente es funcibn de la CCSS. Eventualmente los

cuatro niveles funcionaran en una institución única, probablemente autónoma,

controlada en su política por el M de S y financiada parcialmente, al menos,

por la CCSS. El objetivo comúnfi de las autoridades de ambas instituciones es

poner los servicios de salud al alcance de toda la población.

Existib acuerdo entre los entrevistados en catalogar el proceso exis-

tente como de integración aunque hubo discrepancias menores en cuanto a la su-

ficiencia y a la conveniencia del mismo. Se manifestaron algunas dudas sobre

la vigencia de la decisión política de integrar servicios en vista de que pue-

de haber un cambio de administración (elecciones a principios de 1978). A pe-

sar de ello la mayoría de los entrevistados manifestb que la integración es

probable que se concrete en los pr'oximos tres afioso Al igual que en el caso

de Brasil se entendib justificada la existencia de programas de salud en la

seguridad social siempre y cuando sean no discriminatorios y cubran al 100%

de la poblacibn.
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No hubo acuerdo claro en cambio, sobre quien deberla tomar las pr6xi-

mas decisiones políticas siendo, sin embargo, el Congreso y la Presidencia

respectivamente, las instituciones ms frecuentemente mencionadas. Asimis-

mo, al igual que en Brasil, los entrevistados entendieron (por unanimidad)

que el concepto de coordinacibn involucra un compromiso para .realizar tareas

conjuntas, planificadas en común para beneficiarios de ambas instituciones.

Por supuesto que se recogieron tambitn opiniones discordantes como la

que se transcribe a continuacibn: "(El ideal es) que haya varias entidades

que presten servicios de salud para que haya varios patronos para el personal

de salud resultando en incentivos que mejoren los servicios, (piensa además

que)...en la actualidad la CCSS está prestando servicios masificados, sin te-

ner en cuenta las personas en sus contextos individuales".

6.4 MEXICO

Las opiniones recogidas en este país interesan en forma muy especial

por el poder y prestigio de que gozan en é1 las instituciones de Seguridad

Social.

Conviene recordar brevemente que los servicios mdico-hospitalarios

del sector público en el país son organizados por tres instituciones indepen-

dientes entre s: la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), el Institu-

to Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto del Seguro Social para

los Servidores y Trabajadores del Estado (ISSSTE), aparte de otros organismos

financiados tambin con fondos públicos pero de menos volimen.

Debe recordarse ademas, que las entrevistas en este país se produjeron

en forma inmediata al cambio de administración, hecho importante pues, si bien

muchas opiniones forzosamente reflejarían intenciones ma's que realizaciones,

indica sin embargo, la línea que pueden presentar los acontecimientos por un
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largo periodo de tiempo.

En general, hubo acuerdo en catalogar la coordinacibn entre la SSA,

el IMSS y el ISSSTE como un proceso con altibajos casi enteramente depen-

diente de la voluntad política del Presidente de la Rep(iblica. Todas las

opiniones sobre la coordinación existente hacen referencia directa o indi-

recta al peso del mandato político del más alto nivel para desarrollar la

coordinación. Indirectamente esto apunta hacia una resistencia o, por lo

menos, indiferencia institucional a vencer, hecho que sin embargo fue se-

ffalado (nicamente por uno de los entrevistados en este contexto. "(La coor-

dinacibn) ha sido poco efectiva por celos institucionales. Debido a las

características tan diferentes de las instituciones del sector salud es muy

difícil que la coordinación pueda dar buenos resultados"

En el sentido del ideal de coordinacion, de ocho entrevistados, seis

expresaron su identificación con el proceso actual, expresándose solo dos

en favor de un sistema (mico prestador de servicios, desapareciendo las ac-

tuales instituciones autónomas. Se toman dos opiniones representativas para

evidenciar la importancia de la autonomía institucional en el ideal de coor-

dinacibn: "La atencion de servicios personales de salud deberla prestarse a

travé'es de un solo organismo de salud, pero sin que desaparezcan las entidades

que existen actualmente"; "debe haber un organismo múnico nacional para funcio-

nes de planificación, normas, investigación y evaluación pero permitiendo que

cada entidad se siga desarrollando aut'nomamente". Una gran mayoría de los en

trevistados piensa que los acontecimientos en los próximos tres años serán fa-

vorables a su ideal de coordinación. Sblo uno de los entrevistados piensa

que el desarrollo en los prbximos tres aftos no será favorable no porque falle

la coordinación, sino porque no se llegará al servicio (mico de salud.
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Todos los informantes entendieron que la seguridad social está justi-

ficada pues "garantiza un adecuado servicio a una poblacin (trabajadores)

importante para el desarrollo del pals". No hubo acuerdo en cambio, en jus-

tificar los esquemas existentes de los Seguros Sociales. De ocho opiniones

recogidas, dos indicaron que los seguros necesitaban reformas institucionales

para proteger a los no beneficiarios, otros tres justificaron los esquemas ac-

tuales siempre que se coordinen entre s y con otras instituciones de salud

mientras que los tres restantes manifestaron su apoyo incondicional.

Las decisiones políticas que se entiende favorecerían la coordinación

de los servicios son de resorte de la Presidencia de la República (8/8), de

las autoridades de Salubridad y de los Seguros Sociales (5/8) y en tercer trmino

del Congreso (4/8). Es llamativo que en muy pocas entrevistas se mencionb a

los lderes sindicales como centros de decisibn y en ninguna se indicb al Mi-

nisterio de Trabajo como un elemento en juego.

En términos de las actividades concretas en que debe traducirse la coor-

dinacibn tres fueron las maás frecuentemente señaladas:

- la planificación y ejecución conjunta de servicios para beneficiarios

de las dos instituciones;

- el mantenerse informado;

- el mantener buenas relaciones institucionales.

Finalmente, es interesante señalar la importancia que las autoridades

entrevistadas le otorgan al trasfondo socio-cultural del problema: "Considera

(el entrevistado) que una de las restricciones para la coordinación y que

piensa van a superar adecuadamente es el individualismo que por razones cultu-

rales caracteriza al hombre mexicana'.
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Otro de los informantes "considera que el Servicio Unico de Salud

es muy bonito en la teoría y que puede funcionar en otros paises pero no

en Mexico dada su realidad cultural".

6.5 PANAMA

La situación en este país también presenta características muy pecu-

liares. Tradicionalmente existían dos instituciones: la Caja Panamefa del

Seguro Social (CPSS) y el Ministerio de Salud, brindando la mayoría de los

servicios personales de salud, aunque en forma independiente una de la otra.

A partir de 1972 esa situación se modificb notoriamente al iniciarse un mo-

vimiento de integración paulatina de los servicios de las dos instituciones

en 8 de las 9 provincias del país. Estos servicios provinciales integrados

están dirigidos por un jefe regional con autoridad delegada por ambas insti-

tuciones, En la ciudad de Panama, nica provincia todavía por integrar, las

instituciones siguen actuando separadamente con prestación directa de servi-

cios aunque la CPSS contrata algunos de estos con el Ministerio de Salud. El

objetivo de este proceso de integración es la creacibn a corto plazo (1980)

de un servicio finico de salud que cubra en forma indiscriminada al 1007. de la

población.

La apreciación de las características de este proceso fue unánime en

los entrevistados reflejando en forma más o menos especifica lo que se acaba

de describir. Se presentó sin embargo, una opinibn fuertemente disidente en

la evaluación del mismo: "Donde se ha integrado se han creado problemas y se

ha perdido la autonomía de la Caja con lo que estoy en desacuerdo". La mayo-

ría sin embargo, cataloga el proceso como alternante positivo y beneficioso,
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concordante con su ideal de organizacibn de Servicios de Salud. Hay una

aceptación generalizada de que el proceso de integración será completado

aunque varan las estimaciones del tiempo que esto consumnir. Acorde con

lo anterior la mayoría piensa que la seguridad social se justifica (mica-

mente cuando asegura la cobertura de toda la poblacibn. Es interesante

destacar aquí la nica opinibn contraria pues relaciona, por vez primera

la coordinacibn e integración con el financiamiento y sus implicaciones:

"La seguridad social (está justificada) para los asegurados. La colabo-

racibn (con el Ministerio de Salud) tambitn. La integración no, porque

el Estado seria irresponsable al tomar fondos de la caja para atender a

otros sectores de la población que debería atender con otros fondos".

Finalmente es de sefalar que todos los entrevistados identificaron

al jefe de Gobierno como la fuente de las decisiones necesarias en el sec-

tor para finalizar el proceso de integracibn ya comentado.

6.6 VENEZUELA

Todas las personas entrevistadas consideran que el grado de coordina-

cibn existente es totalmente inadecuado, señalando que hay muchas institu-

ciones en el sector púiblico (alrededor de 100) que prestan directamente ser

vicios de salud. Hay sin embargo,seis grandes instituciones siendo stas

en orden de importancia: el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (SAS),

el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), las direcciones de

Asistencia Social de los Eecutivos Estatales, la Junta de Beneficencia del

Distrito Federal, los servicios médicos de las Fuerzas Armadas Nacionales y

el Instito de Previsibn y Asistencia Social de los Empleados del Ministerio

de Educacibn (IPAS-ME).
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La situación de coordinacibn podría resumirse en los conceptos expre-

sados en 1974 por una Comisibn Especial encargada de estudiar el sector sa-

lud: "(Hay) variabilidad en la prestación de servicios de salud y segmenta-

ci6n de la población beneficiada con trato diferencial en cuanto a las aten-

ciones recibidas. (Concretamente) hay falta de coordinacibn efectiva entre

las diversas instituciones". A pesar de ello, ha habido y hay ejemplos de

actividades conjuntas entre las instituciones nombradas que apuntan hacia

la realización de esfuerzos coordinados:

Creacibn de Regiones Sanitarias mediante convenios celebrados entre

el SAS y los Gobiernos Estatales.

Creacibn del Comité Coordinador Nacional de la Salud que formul un

Plan Nacional de Hospitales para todo el país.

Establecimiento de numerosos comités encargados de estudiar la coor-

dinaci6n y/o la integración de los servicios institucionales de salud.

Estos esfuerzos desembocaron en la creación del Sistema Nacional Coor-

dinado de Salud, entidad que permite combinar recursos de diversas institu-

ciones sin que stas pierdan su autonomía mientras se prepara el camino para

el Servicio Unico Nacional de Salud. Es de destacar que en el área del Dis-

trito Federal, las autoridades del Distrito Federal y las autoridades del

Sistema Coordinado, están estableciendo programas integrados de prestación

de servicios por especializacibn y por área geográfica a los efectos de ir

concretando el proceso.

La amplia mayoría de los entrevistados considera al Servicio Nacional

de Salud como el ideal de organización de servicios que el país deberla

alcanzar.
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La casi unanimidad de los entrevistados entendió que, en los prximos

3 aflos, hay muy pocas probabilidades de crear el Servicio Unico de Salud.

La mayorla de los entrevistados son pesimistas con relación al presente in-

tento de integración en el Sistema Nacional Coordinado de Salud: la siguien-

te parecerla resumir el pensamiento a este respecto: "la creacibn del SNS,

que entiendo necesaria para eliminar discriminaciones en contra de los vene-

zolanos no protegidos, quienes, adeums subsidian al IVSS, harla caer al Go-

bierno en 48 horas por oposicibn de los funcionarios y dirigentes del Seguro

que gozan de privilegios (los primeros) y de poder económico y político (los

tltimos) que perderlan al integrar el SNS, así como por oposicibn de la Cen-

tral de Trabajadores que mira a la institución como una conquista de clase

que no debe perderse".

A estas razones se sumaron, la inestabilidad polltico-administrativa

causada por el prbximo proceso electoral, la necesidad de frmulas y una ley

que respalde al proceso coordinador/integrador pues los decretos presidencia-

les existentes pueden ser objetados. Como ejemplo se citó un proyecto de le-

gislación que se encuentra bloqueado por los numerosos intereses (profesiona

les, burocráticos y sindicales) en juego. Parece haber una aceptación formal

de la coordinacibn/integración de los servicios en estos grupos de interns, al

tiempo que presentan lo que uno de los entrevistados catalogó como de "resis-

tencia de algodón".

Hubo quienes, sin embargo, fueron más optimistas en relación a los

esfuerzos actuales, pensando que la estrategia coordinadora adoptada se puede

y va a cumplir dentro de las circunstancias actuales.
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La mayoría de los entrevistados considerb los servicios de salud de

la seguridad social justificada siempre y cuando no sea discriminatoria y

ayude a prestar servicios al 100% de la poblacibno Se considera que la se-

guridad social tiene una funcibn y responsabilidad universales, no debiendo

ser por tanto para proteger en forma especial a un grupo.

En cuanto al concepto prevalente de la coordinación, los entrevistados

fueron unánimes en sefalar que esta significa "la realización de tareas comu-

nes, conjuntamente acordadas para beneficiarios de todas las instituciones

(que viven en un área geográfica determinada)" así como "la planificacibn

conjunta para prestar servicios en forma indiscriminada a los residentes de

regiones especificas".

Parece haber una seria contradiccibn entre las opiniones manifestadas

y las realidades alcanzadas. Notoriamente en Venezuela, como en los demás

paises visitados, hay fuerzas importantes, de variado origen, que tienden a

frenar la integración y an la coordinación de los servicios.

6.7 CONCEPTOS GENERALES

Se presentan a continuación algunos conceptos vertidos por las perso-

nas entrevistadas, referidos a objetivos, mecanismos, obstáculos y factores

que juegan un papel preponderante en la coordinación o integración de servi-

cios medico-hospitalarios.

Resulta difícil clasificar stos en forma ordenada pues todos ellos es-

tán relacionados entre si. Para efectos de análisis pueden sin embargo ser

agrupados, en factores de naturaleza institucional, económicos, burocráticos

y políticos.
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a) Factores Instituconales

Estos esthn ligados fundanaeutaluente a las diferencias de objetivos

institucionaleso Los objetivos de abos grupos de instituciones han sido

diferentes. Los reglmenes de salud de la seguridad social son responsables

básicamente de la adminiátracibn de un plan de seguros con prestaciones di-

rectas para personas de ingresos mdicos, los empleados a sueldo. Los Minis-

terios de Salud en cambio, han ido responsables tradicionalmente de la presta-

cibn de servicios a las personas medicamente necesitadas que no cuentan con

recursos para procurarse su tencibn ni cotizan en los reglmenes de seguridad

social.

Las diferencias que histbricamente han existido entre ambas institucio-

nes en objetivos, en poder económico y politico y en la complejidad de los

servicios prestados ha creado un desnivel de prestigio que dificulta la coor-

dinacin. Este desnivel es responsable en parte de lo que las autoridades

entrevistadas calificaron como celos institucionales identificándolas como

una de las barreras mis firmes a una coordinación efectiva.

b) Factores Econbmicos

Desde el punto de vista económico, las dificultades de la coordinaci'on

han surgido de la disparidad en recursos per-cápita financieros, humanos y

físicos - a disposicibn de ambas instituciones. Esto ha resultado en progra-

mas que difieren en el grado de complejidad, en los niveles y métodos de re-

muneracibn del personal y en a percepcibn del derecho a acceder a los servi-

cios que tienen beneficiarios y no beneficiarios. Estos tres factores son

de gran importancia.

Las diferencias en complejidad de servicios emanan de la aceptacibn

explícita o tcita por parte de las autoridades de la seguridad social de que

su poder econ'mico les permite establecer normas y procedimientos avanzados,
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frecuentemente importados de paises ms desarrollados, lo cual contrasta

con las posibilidades economicas del país en general y de los servicios

de salud pblica en particular.

El nuevo concepto de justicia social y la coordinación necesaria

para establecerlo requieren en cambio el establecimiento de normas y pro-

cedimientos adecuados a los recursos disponibles para toda la sociedad,

que posibiliten una atención mínima adecuada a cada uno de sus miembros

independientemente de la capacidad económica, el nivel social o la ubica-

cibn geografica del individuo.

La disparidad económica ha creado niveles de remuneración (y otras

condiciones de empleo) del personal, especialmente profesional, totalmente

inalcanzables para los servicios de los Ministerios. Esta competencia por

un recurso sumamente escaso en la mayoría e los paises crea disponibilidades

muy superiores para los beneficiarios de la seguridad social en comparación

con la población en general. A pesar de existir recomendaciones especificas

para lograr la equiparación del personal en ambas instituciones, las autori-

dades entrevistadas consideran este punto como uno de los grandes obstáculos

que frenan la coordinaci6n.

Las diferencias en niveles de recursos, en el mntodo como stos se co-

lectan y en la disponibilidad de servicios crea una actitud diferente por

parte del beneficiario. Este siente que ha adquirido un derecho en forma

individual al pagar su cotización y exige la satisfaccibn de ese derecho.

El paciente de salud piblica, en cambio, raramente racionaliza su pago de

impuestos (que financian entre otras actividades del estado los servicios

de salud y también la seguridad social) como una fuente de derecho a acceder

a los mismos. Todavía prevalece una mentalidad de caridad y no la de un
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derecho exigible en la mayoría de la poblacin no beneficiaria.

c) Factores burocráticos

Existe un convencimiento general de que las estructuras administra-

tivas del Ministerio de Salud y de las entidades del Seguro Social son

fuente de resistencia.

A nivel superior es aparente, frecuentemente, una competencia entre

los ejecutivos de ambas instituciones por el prestigio y el poder asociados

a la prestación de servicios de salud y sobre todo al volumen de recursos

manejados. Esto dificulta el desarrollo necesario del espTritu de colabora-

cibn y entendimiento, bases indispensables para la coordinacibn exitosa. Es-

tas rivalidades en los niveles superiores se infiltran adems dentro de la es-

tructura intermedia de las burocracias, al competir stas por mejores niveles

de remuneracin y condiciones de trabajo.

Finalmente existe una resistencia nis o menos abierta de sectores limi-

tados aunque poderosos de la profesibn médica que se benefician de la posibi-

lidad del multi-empleo derivado de la separacibn de los dos sistemas y de su

falta de coordinacin. Algunos dirigentes de la profesión médica expresaron

su preocupación por la repercusión que estas duplicaciones (o triplicaciones)

de empleos tienen sobre el tiempo de los médicos, la calidad de su trabajo y

la moral y la ética de la profesin en general. En su opinion, debido al ni-

vel más elevado de las remuneraciones de la seguridad social, el personal fre-

cuentemente no cumple en forma cabal con sus responsabilidades n los servi-

cios de los Ministerios.

En esta área se señalaron adems, las dificultades planteadas por la

prevalencia de una ideología médica que destaca valores profesionales no
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siempre congruentes con los objetivos de la coordinación o integraciBn de

servicios; la importancia asignada a la libre elección por el paciente, y

a métodos de pago y niveles de remuneración que facilitan la autonomía pro-

fesional; y el desarrollo por iniciativa profesional de niveles elevados de

complejidad y calidad de los servicios independientes de la capacidad econo

mica de la sociedad para sufragarlos.

d) Factores Políticos

Desde el punto de vista político, constituye un factor primordial la

existencia de varios grupos de presibn cuyos intereses no coinciden con los

propósitos de una mayor coordinaci&n o integración de los sistemas de servi-

cios de salud. A los ya mencionados -administradores, personal de salud y

ejecutivos de los servicios de salud - deben agregarse algunos dirigentes

sindicales y de partidos políticos.

Los dirigentes sindicales en posiciones ejecutivas de entidades del

seguro social parecen reacios a la idea de compartir con todos los habitantes

lo que ellos consideran "sus recursos". Legítimamente, les preocupa en mayor

grado la eficacia y la eficiencia de los programas del seguro social en si y

la estructuración de sistemas de supervisión para asegurarse que reciben el

valor de lo que han pagado.

Los empleadores, hasta donde se pudo detectar, no parecen estar preo-

cupados por la coordinación entre las entidades del seguro social y los

Ministerios de Salud.

En cuanto al público en general, según lo reflejado en la opinibn pe-

riodlstica recogida, está interesado en el acceso a los servicios de salud y

en la eficiencia del sistema. Los paises visitados fueron seleccionados por

presentar cambios importantes en el rea de la coordinacibn. No fue, pues,
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una sorpresa encontrar que el pblico estaba informado y que la política en

favor de una mayor integración contaba con apoyo general. Esto se vib refle-

jado en las opiniones de los dirigentes politicos, quienes manifestaron su

comprensibn y su deseo de adoptar políticas de coordinación.

Es probable que esta actitud del pfiblico se dba a un cambio fundamen-

tal en las aspiraciones y expectativas de la población al irse extendiendo

el concepto de que el acceso a los servicios d salud es un derecho indivi-

dual que debe ser garantizado por la accin estatal. Este fenbmeno no es

de ninguna manera imiversal y quedarían todavía sectores (especialmente entre

los trabajadores rurales menos privilegiados) con una percepción de derecho

no muy distinta a la que prevalece entre quienes son objeto de caridad.


