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Las sesiones especiales de las Discusiones
Técnicas sobre el tema “Estudio del estado
actual de la atencién médica en las Américas,
con miras a su incorporacién como servicio
bésico de programas integrados de salud”,
se celebraron durante la XVI Conferencia
Sanitaria Panamericana que tuvo lugar en
Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos,
del 21 de agosto al 3 de septiembre de 1962.

El tema fue presentado por cada uno de
los autores de documentos de trabajo, en
sus correspondientes aspectos: 1) Sintesis
de la informacién bdsica disponible, por el
Dr. René Garcia Valenzuela; 2) Algunos
aspectos econdmicos de Ia atencién médica
en las Américas, por el Dr. A. Peter Ruder-
man, v 3) Utilizacién efectiva de los recursos
destinados a salud, por el Dr. John B.
Grant.

El Director inicié el debate haciendo un
breve resumen sobre las principales referen-
cias bibliograficas con que se cuenta, ademés
de los tres documentos ya individualizados,
y exteriorizé algunas ideas para orientar el
debate alrededor de los siguientes puntos
principales, que ofrecié como un esguema
provisorio:

1. Doctrina y sus principales aspectos contro-
versiales (denominaciones, ‘‘sistemas’, coordi-
nacién, integracién, aspectos juridicos, universali-
dad de cobertura, niveles, regionalizacién).

2. Estructuras y realizacién prictica (dreas,
establecimientos, niveles, lineas de autoridad,
manuales de procedimiento).

3. Financiamiento (presupuesto nacional, segu-
ros sociales, presupuestos locales y semi-estatales,
contribucién del enfermo).

4, Necesidades de personal;
adiestramiento; categorias.
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5. Edificios, instalaciones, equipos, aprovi-
sionamiento.
6. Planificacién y evaluacién.

La discusién giré, en lo principal, alrededor
de los puntos que se enumeran y resumen a
continuacién:

1. Documentos de trabajo: Las referencias
que a ellos se hicieron fueron para concordar
con el cuerpo de doctrina y las recomenda-
ciones en ellas contenidas. Sin perjuicio de
opiniones especiafes que se consignardn en
los parrafos pertinentes, hubo acuerdo para
aceptar lo referente a coordinacién e inte-
gracién, fortalecimiento de la autoridad de
salud, perfeccionamiento de la organizacién
vy administracién de los servicios, adiestra-
miento e incremento de personal, requeri-
miento de investigacién aplicada y promo-
cién de la atencién médica como servicio
hésico integrante de cualquier programa de
salud nacional o local.

2. Nomenclatura y definiciones: Se anali-
zaron las diferentes denominaciones a
través de sus caracteristicas tradicionales e
idioméaticas legindose a la conclusién de
que no es el momento de propiciar cambios
pero que deben entenderse como sinénimos
las denominaciones de atencién o asistencia
médica para entender la funcién que, de
preferencia, se preocupa del cuidado del
enfermo.

En relacién con el punto anterior bubo
opiniones para aclarar que en la definicién
de atencién médica no debian incluirse
funciones de promocién y proteccién de la
salud por considerarse que ellas caben
dentro de una concepcién mis amplia de
“cuidados de salud”.



Diciembre 1962)

Se considerd, a este respecto, que debia
seguir haciéndose la distincién entre hos-
pital y eentro de salud en lo que se refiere
a las funciones que preferentemente cubre
cada cual. Hubo acuerdo para considerar
que la autoridad local de salud debe ser el
organismo rector del programa local. El
hospital debe integrarse y colaborar con
dicho programa. Se registraron también
opiniones respecto al hospital-centro de
salud o centro de salud con camas de
hospitalizacién como un camino de solucién
a considerar.

Con lo anterior se desea resumir y perfilar
la tendencia dominante sin dejar por ello
de lado la gama de opiniones divergentes en
cuanto a detalle, pero coincidentes en el
fondo y en la finalidad fundamental.

3. Planificacion y programacién: Se re-
conocié la necesidad de planificar todas las
actividades de salud, para lo cual es previo
un estudio de las caracteristicas de cada
pais que incluya el grado de desarrollo
social y econdmico, los problemas y recursos
en materia de salud y la informacién bésica
que es habitual para tal proceso.

Junto con el estudio de los organismos
existentes y la modalidad de los servicios,
hay que prestar especial consideracién a su
organizacién y administracién teniendo en
cuenta los principios de centralizacién de
normas y directivas y la descentralizaciéon
de acciones y realizaciones.

En Jo que respecta a la planificacién
nacional de salud en si, se recomendé como
requisito fundamental que sea parte de un
Plan Nacional de Desarrollo Econémico y
Social.

4. Integracion y coordinacién: Fue el tema,
principal y més debatido de las Discusiones
Técnicas. Hubo acuerdo undnime para
apreciar su conveniencia y necesidad, pero
también para sefalar, con realismo, los
escollos que hay que salvar para alecanzar
lo que en el momento presente se plantea
en el terreno de las aspiraciones.

Se reconocié que si bien es importante
obtener un respaldo juridico para fortalecer
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las posibilidades de accién de los ministerios
de salud, ello no basta. Es menester crear la
mentalidad apropiada, como una actitud
permanente, en todos los ejecutores del
programa, para lo cual es indispensable que
el médico sea formado, desde la escuela,
dentro de esta linea de pensamiento. No es
facil obtener este objetivo, razén por la
cual es comin tener que hacerlo con pos-
terioridad a la obtencién de su titulo, en
forma menos profunda y més superficial.
Se sefialé el inconveniente de tal procedi-
miento, cuando la especializacién se lleva a
cabo en pafses donde no se dan las mismas
condiciones de ambiente y de cultura. En
lo administrativo, por otra parte, no hay
que perder de vista que la formacién del
administrador ha de abarcar ambos aspectos,
los preventivos y asistenciales, cosa que
tampoco se da en la mayoria de las escuelas
donde se sigue haciendo la diferencia entre
administracién sanitaria y hospitalaria. A
este respecto, se insinué la conveniencia de
especializar en administracién de salud a
médicos con experiencia clinica anterior,
para evitar la burocratizacién que se produce
cuando no se tiene presente el interés de la
persona enferma.

Ampliamente reconocidas las ventajas de
la integracién, se analizaron las posibles
vias de realizacién tangible. En este aspecto
se manifestaron opiniones divergentes. Mien-
tras unos apreciaron mejores posibilidades
al ir de lo simple a lo complejo e iniciar una
politica de integracién en el nivel local,
otros abogaron por hacerlo desde el propio
nivel ministerial. Pero la idea prevalente
fue la de apreciar las ventajas de una in-
tegracién inicial, en pequefia pero progresiva
escala, a través de programas experimentales
demostrativos, por su mayor viabilidad,
arraigo en la comunidad beneficiaria y
mejores posibilidades para el adiestramiento
del personal.

Se hizo también presente la divergencia
de los obstdculos que cada pais debe vencer
para alcanzar un nivel de mejor aprovecha-
miento de los recursos asistenciales actual-
mente existentes, ya que los relacionados
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con salud publica han estado tradicional-
mente en manos del Estado. En lo que a la
atencion médica serefiere, existendificultades
para racionalizar los recursos que estan en
otras manos, esto es, en instituciones
auténomas del Estado o privadas. Se llegé
a la conclusién de atraerlas a través de un
proceso de coordinacién obtenible por la
frecuencia con que el Estado subvenciona a
tales instituciones.

En lo que respecta a las relaciones que
existen entre planificacién e integracidn,
ellas han servido para poner de manifiesto
que, por su conducto, se logra una mejor y
més efectiva forma de trabajo en servicios
gue hasta ahora han adolecido de im-
portantes vacios de organizacién. La inte-
gracién viene a constituir, de esta manera,
una racionalizacién de los servicios, ase-
gurando un mejor aprovechamiento de los
limitados recursos existentes, entre los que
no conviene olvidar el debido rendimiento
del dfa-cama que se puede obtener con la
extensién de los servicios ambulatorios y
domiciliarios, de los que pueden aprovechar
tanto las acciones preventivas como cura-
tivas.

Gracias a la accién de la salud puablica se
ha ido produciendo un cambio en los cuadros
de morbilidad, los que estarian aconsejando
cambios consecuentes en la metodologia de
las ciencias de la salud. Las acciones tienden
a hacerse mds individuales con respecto a
ciertas enfermedades que estdn disfrutando
en su diagnéstico precoz y tratamiento
oportuno de las ventajas del método epi-
demiolégico. Para hacer algo efectivo en tal
frente, la salud publica no puede rehuir su
contacto estrecho con la atencién médica.
] tnico camino es la integracién de los
servicios.

Por las consideraciones anteriores, hubo
acuerdo para aceptar la conveniencia de
que los servicios de salud se planeen y
organicen sobre una base regional, coordi-
nando estrechamente los organismos de
medicina curativa y preventiva existentes,
bajo la autoridad dnica de un administrador
de salud. En cada una de estas regiones

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

debe establecerse un sistema de servicios
tan autosuficiente como las necesidades y
las posibilidades lo indiquen; que cuente
por lo menos con servicios para la atencién
institucional y ambulatoria; con personal
clave especializado en los aspectos de pro-
mocidn, prevencién, curacién y rehabilita-
cién; dentro de este “sistema’ debe existir
comunicacién en ambos sentidos, centrifuga
y centripeta, tanto para el personal como
para el beneficiario. La regién debe cubrir
una poblacién que justifique este esfuerzo
¥ que sea capaz de soportar los requeri-
mientos de recursos econdémicos y de per-
sonal. Deben buscarse, dentro de las posi-
bilidades, las correspondientes vinculaciones
con la comunidad beneficiaria, los grupos
profesionales interesados y los centros de
ensefianza. Tales servicios deben ser parte
de un programa general de desarrollo de la
colectividad en sus aspectos econémicos y
sociales.

En cuanto a estructuras administrativas,
en general, sin dejar de reconocer que ellas
varfan de un pafs a otro seglin su organiza-
cién politica y legislacién, se estuvo por
reconocer como valida la divisién propuesta
en uno de los documentos de trabajo, a
saber:

a) Nivel nacional: el que formula la politica,
dicta las normas y supervisa;

b) Nivel intermedio (estatal, provincial o
regional): el que coordina, y ofrece ciertos
servicios especializados; y

¢) Nivel local: el que realiza los programas.

No hubo objecién para aceptar en ambos
extremos de esta gradacién un nivel in-
ternacional, por las ventajas que adquiere
en aspectos de informacién, intercambio
cultural y colaboracién entre Gobiernos; y
un nivel individual como la méxima des-
centralizacién hacia el paciente, la familia
o la comunidad, segin el tipo de problema.

Hubo también acuerdo para aceptar que
es un principio de buena administracién en
un programa de salud el de poner sus
multiples funciones bajo una administracién
Unica.
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5. Financiamiento: En todo pals debe
existir un plan administrativo, general y
oficial, para el financiamiento de los pro-
gramas de salud, aun cuando los fondos para
los diferentes tipos de servicios se obtengan
de fuentes diversas tales como ingresos
publicos, aportes del seguro social y otros.

Se estimé como un buen indice utilizar
una proporeién del ingreso nacional bruto al
fijar las necesidades para financiar los ser-
vicios de salud. A este respecto, se tomd
nota de que, en algunos pafses, el 5% de tal
ingreso resulta una proporcién aceptable,
siempre que la administracién de los ser-
vicios sea eficiente.

El debate adquirié gran interés para apre-
ciar dos aspectos directamente derivados del
tema: aquél que se refiere a la obligacién que
tiene el Estado de proteger la salud de los
habitantes reconociéndoles un derecho ina-
lienable, lo que tiene repercusiones sobre
la profesién médica, y el creciente auge,
autonomia y operacidn de servicios médicos
por parte del seguro social.

En lo que se relaciona al primer aspecto,
se estimé que el Estado tiene obligacién
hacia el necesitado y debe ofrecerle servicios
de cardcter integrado a través de los servicios
que se agrupan bajo la denominacién gené-
rica de “utilidad pablica”, lo que no significa
que deba administrarlos necesariamente, pu-
diendo delegar en parte o en su totalidad
ciertas funciones.

En cuanto al segundo aspecto, se reconocid
el progreso que los seguros sociales han
significado para la cobertura de riesgos fisio-
16gicos, patolégicos, profesionales y sociales,
pero se hicieron importantes reservas sobre
los altos costos que derivan de una ad-
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ministracién y operacidn independientes,
sobre la discriminacién que se introduce
entre 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-
nomia presenta para una efectiva coordi-
nacién o integracion.

Hubo acuerdo para usar los conductos
reglamentarios y legales, en el sentido de
evitar o corregir los defectos, ya producidos
o por producirse, y asignar a tales institutos
o cajas la funcién primordial de financia-
miento que deben tener en un sistema inte-
grado de servicios de salud, ya que la
responsabilidad de los servicios debe estar
en el ministerio correspondiente.

6. Politica de personal: Por angustia de
tiempo tal aspecto no pudo ser motivo de
un analisis exhaustivo. .

Empero, hubo acuerdo para considerar que
el futuro médico debe ser adiestrado como
dirigente del grupo en los cuidados de salud
de la eolectividad. Para esto es necesario una
reorientacién de su formacién bésica, dando
en los programas de estudio creciente aten-
cién a las ciencias sociales v a la medicina
preventiva no sélo en citedras especializadas
sino que también para impregnar con tales
disciplinas en todo el curso de su formacién
profesional sin olvidar la ensefianza préactica
en los laboratorios vivos que la propia
colectividad ofrece. Las escuelas de medicina
deben administrar tales centros de practica,
pero recurriendo a la colaberacién de los
servicios de salud.

Valen idénticas consideraciones para otro
personal.



