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NOTA EDITORIAL

Durante los Gltimos dos afios la Oficina Sanitaria Panamericana ha
venido considerando algunos aspectos importantes en relacién con la
atencion médica.

Comenz6 su labor recogiendo, por medio de sus Oficinas de Zona, la
informacién bésica necesaria sobre el estade presente de la atencitn
médica en los palfses de la Améries Latina. Convoed la reunidn de un
Grupo Asesor en Atencidn Médica que tuvo lugar del 7 al 9 de marzo
de 1962, y en junio del mismo afio obtuvo recomendaciones precisas del
Comité Asesor en Investigaciones Médicas, el cual destacé la alta priori-
dad que se debe dar a la atencidén médiea.

Por Gltimo, siguiendo el mandato del Consejo Directivo en su XIII
Reunidn (octubre, 1961), las Discusiones T'éenieas de 1a XVI Confercneia
Sanitaria Panamericana, rcunida cn Minneapolis, Minnesota, del 21 de
agosto al 3 de septiembre de 1962, se dedicaron a discutir el siguiente
tema: “Estudio del estado actual de la atencién médica en las Américas,
con miras a su incorporaeidn como servicio basico de programas integrados
de salud”.

La documentacién relativa a estas reuniones se ha compilado en su
forma original en la presente monografia, cuyo objeto es servir de base
g la planifieacién de la atencién médica dentro de una politica integradora.

Cada uno de los documentos va identificado en la presente publicacién
por medio del ntmero, titulo ¥ epigrafe correspondiente, para destacar
mis sus caracteristicas prineipales.
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HACIA LA FORMULACION DE UNA POLITICA DE
ATENCION MEDICA

Con ocasidn de reunirse en la Sede de la Organizacion Panomeri.
cana de la Salud (Washington, D.C.) el Grupo Asesor en Aten-
cién Médice (7 o 9 de marzo de 1962), el Director, Dr. Abraham
Horwitz, en su discurso inicial pera constitwir el Grupo, hizo
algunas consideraciones preliminares para orientar los debates. A
manera de prilogo se incluye el texto de este discurse por estimarse
gue en &l figuran los principales lineamientos para lo formulacion
de una politica de atencién médica.

Quiero agradecer especialmente vuestra
presencia en nuestra Sede para analizar un
problema indudablemente trascendental.
Nos parece del caso precisar los contornos
de dicha presencia.

Entre las resoluciones que resumen la
historica Carta de Punta del Este, con la
definicidn de los objetivos y métodos de la
Alianza para el Progreso hay una, intro-
dueida a indicacién del Gobierno de los
Estados Unidos de América, referente a los
Grupos de Estudio, traduceién de las Task
Forces alli establecidas. En esta resolucién
se le encomienda a la Oficina Sanitaria
Panamericana la organizacién de estos
Grupos de Estudio para cumplir los objeti-
vos de la Carta de Punta del Este en ma-
teria de salud. Conviene destacar que nues-
tra Organizaeion es el dinico organismo espe-
cificamente mencionado para la constitucion
de tales Grupos, en relacidn cen la planifi-
cacién v la programacién de la salud conti-
nental en el proximo decenio. _

En la resolucién correspondiente a la
galud, se detallan las Adrcas fundamentales
relacionadas eon los problemas prevalentes
en las Américas, entre ellos los de atencién
médica en su mias amplio sentido.

Desde el comienzo nos parecié que, dada
la gran diversifieacién de las funciones de
la salud en la sociedad moderna, no era
aconsejable encomendarle a un solo grupo
de personas un analisis en profundidad de

los objetivos, funciones, métodos, personal,
investigaeion cientifica y otros elementos
gue habitualmente forman parte de un pro-
grama de salud. No podia un solo grupo de
expertos pronunciarse en materias tan com-
plejas como el control o la erradicacién de
las enfermedades transmisibles, la ateneidn
médiea, la edueacién médica, el saneamien-
to, la planificacidn en pgeneral, para citar
sdlo algunas de lag &reas que constituyen
un todo Gnico para los expertos en salud.

Por eso resolvimos recurrir a la buena
voluntad de los téenicos del Continente en
las diversas disciplinas. En los dos {ltimos
meses nos han acompafado expertos en
saneamiento, en nutricién, en planificacion,
en educacién médiea y, hoy, en atencién
médica. Por otra parte, miembros de nues-
tro personal o algunos consultores especiali-
zados han colaborado o estdn colaborando
cn la preparacion de los documentos respec-
tivos para eada unc de los restantes pro-
blemas. Pensamos reunir dicha documenta-
eién.en un estudio de conjunto para sefialar
los caminos de accién inmediata y a largo
plazo, los recursos actuales, los déficit v la
participacidn del mercado internacional de
capitales para complementar los recursos
proplos de cada Gobierno. El material asi
reunido debers someterse g la consideracion
del Consejo Interamericano Econdmieo y
Social, en su proxima reunion, dando cuenta
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de lo que se ha hecho para cumplir los
propositos de la Carta de Punta del Este,
tanto en el plane del desarrollo econdmico
puro como en el de las inversiones indis-
pensables para realizar un mayor progreso
social en el Continente,

Con esta sintesis hemos procurado situar
vuestra presencia entre nosotros. Estamos
nteresados en obtener un consejo, fundado
en la sdlida experiencia, con respecto al
problema continental de la ateneidn médica.
{En qué momente nos encontramos?
JCuiles son las lagunas mayores en el
conocimiento y en la aplicacion? [Qué sig-
nificado tiene para la economia general de
los pajses? ;Cdémo debieran proceder los
Gobiernos para utilizar mejor los recursos
con que cuentan y para obtcner los fondos
necesarios para progresar?

Quisiéramos hacer algunas considera-
clones de cardcter general alrededor de
estas cuestiones, que sirvan de introduceién
a vuestros debates, con especial referencia
a la América Latina, hacia la cual se estan
concentrando log mayores esfuerzos.

La atencion médica es la funcidn més
antigua de la salud, la més permanente,
ineludible y costosa. Ha existido y seguiré
existiendo. Estd eambiando, mds bien de
forma que de fondo, y requiere la moviliza-
cidn de todas las fuerzas vivas de cada pals
para poderla cumplir racionalmente, Con-
cordamos ampliamente con las expresiones
del Dr. William H. Stewart (aqui presente),
en su excelente articulo del American Jour-
nal of Public Health * de febrero pasado, en
el cual se pregunta, con referencia a los
Estados Unidos de Amériea, por qué la
atencion médica es de importancia para los
organismos oficiales de salud. Después de
acuecioso analisis, eentrando su respuesta en
tres hechos fundamentales, sefiala con el
tercero que el nivel de atencién médica de
una comunidad es una de lzs mayores de-
terminantes del nivel de salud de diecha
comunidad.

* Stewart, William H.: “Why Iz Medical Care
of Importance to Official Health Agencies?”
Amer J Public Health 52: 217-222, 1962,

Por razones diversas de caricter histd-
rico, bioldgico, politico, econdmico y social,
cumplen esta funcion instituciones publicas
¥ privadas, individuos, grupos, asoeiaciones,
comunidades, ete., en su totalidad. En la
América Latina constituye hoy en dia una
funcién de caracter predominantemente gu-
bernamental. Lo fue desde su origen; lo
sigue siendo por razones diversas entre las
cuales nos parece que la de mayor peso
reside en el costo creciente de los servicios,
en relagién con el poder adquisitivo de las
personas. Porque es indudable que el in-
greso promedio por persona en el Continente
no sélo no ha sumentado sino que ha per-
manecido estatico o ha ido disminuyendo,
particularmente en los filtimos afios, en eir-
cunstancias en que el costo de la atencidén
médica ha ido creciendo como para obligar
a los Gobiernos a participar mis y més
en la organizacidon y adminigtracion de los
servicios,

Dicho sea de paso, estamos convencidos,
por experiencia personal, que en la organi-
zacidn de la atencidn médica desde los
Cobiernos, el grupo sgerificado es el de los
médieos. Citamos un hecho; no lo justifica-
mos. Transformados en individuos a salario
van perdiendo progresivamente oportuni-
dades para obtener los ingresos necesarios o
aquellos que requiere su cultura. A nuestro
juicio el problema no tiene solucién, porque
ea de interés de los individuos, de las socie-
dades y de los Gobiernos, mantener una
energia humana de buena calidad, Con todo
lo que los economistas sostengan en con-
trario, el progreso social lo hacen los téeni-
cos bien adiestrados, los individuos bien
formados por lag universidades. No lo hacen
los capitales. Sila experienciz no fuera tan
tragica, se podria demostrar e¢dmo una in-
vasién violenta de capitales, en cualquiera
de los paises en desarrollo, sin la presencia
de téenicos que los sepan emplear, termina
produciendo resultados negativos, casi ca-
tastréficos. En el campo de la medicina y
en el de la atencién médica, el progreso es
de la responsabilidad de los médicos bien
formados y si en los paises en desarrollo las
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comunidades no tienen poder adquisitivo
para poder cuidar de su salud, no ha habido
¥ no hay, en nuestro sentir, otra solucién
que la intervencidn del estado. Y este es
uno de los problemas con respecto al cual
necesitamos consejo: Jcudl es la férmula
mis adecuada para proteger, por un lado,
a ung profesion digna y, por el otro, para
asegurar que el servicio se preste, en forma
eficiente y oportuna, en bien de la sociedad?

La participacién de la seguridad social y
de los seguros sociales es otro de los fend-
menos gue crece en la América Latina, Hay
que considerarla con toda precisién. Estd
contribuyendo también a convertir a la
atencidn médica en una funcién cada vez
més gubernsmental y menos privada.

Pensamos que hay urgencia en revisar ¢l
concepto de atencién médica, su metodo-
logia v definir, por lo tanto, las formas més
adecuadas para prestar los servieios en el
momento oportune, al menor costo ¥ con
la, mejor calidad posible. No nos parece del
casgo, cualquiera que sea la participacién de
los organismos plblicos o privados, seguir
diseutiendo si las funciones de proteccién y
de fomento de la salud deben ejercerse di-
sociadas de las de atencién médica. Basta
estudiar la historia de las enfermedades
para convencerse que en la naturaleza no
hay separacién de lo preventive y de lo
curativo. Este es un proceso continuo, per-
manente, en el que los geres vivos reaceionan
a los estimulos del ambiente de acuerdo con
su experiencia personal ¥ con lo que la his-
toria ha dejado en su especie. 3i no existe
esta disociacidn en la naturaleza, difieil
resulta entender que exista en la esfera
administrativa, ¥ que se siga observando
en nuestro Continente, cualquiera que sea
el origen de los fondoes y el método, piblico
o privado, que log servicios de curaeién de
lag enfermedades procedan tan separados
de los preventivos. Si el hecho es valedero,
debiera servir de punto de partida para
revisar el concepto de atencién médica,
para definir su esfera de accién, de tal
suerte que ests definicién sirva ‘de base a
una expresion metadoldgica.

Analizando el concepto, valdria la pena
diseutir la magnitud del problema. Es
penoso observar que en estc momente no
haya datos precisos sobre el nfimero de
camas de hospital existentes en la América
Latina. Es un hecho casi inereible, pero
la verdad es que la informacién no tiene la
exactitud deseable. Tampoco hay datos con
respecto a la distribucion de los servicios de
atencién médica por especialidad, ni un
conocimiento exacto gsobre la influencia real
de los consultorios externos y de la ateneién
domiciliaria. En sintesis: no se sabe cudl
es la magnitud del problema v, por lo tanto,
no estamos en condiciones, por insuficiencia
de antecedentes, para prever el futuro in-
mediato, lo que preccupa a tantos en este
momento en lag Ameéricas,

La carencia de datos hace mas dificil el
poder analizar los métodos que hoy dia se
emplean y sus rendimientos probables. La
tendencia natural de los politicos es a cons-
truir camas. Hay razones de todo orden
para ello. 8e encontraria un campo pre-
ciogo de investigacion si sc analiza coémo se
construyen las camas de hospital en nuestro
Continente, ¢dmo se linauguran y lo que
después sucede, para ver como estas camas
se construyen sin tomar en consideracion
su costo real. Es curioso observar como en
log presupuestos de nuestros Gobiernos, los
gastos para el mantenimiento de los nuevos
edificios, o no existen, o son tan exiguos
que el tiempo se encarga de mostrar rapida-
mente el trigico error cometido. En resu-
men: queda mucho por eonocer.

Es nuestra obligacidn moral—y para
cumplirla” nos sentimos respaldados por
vuestra experiencia—recomendar a los Go-
biernog alguna politica definida de ateneién
médica.

Les seran de positiva utilidad algunos
lineamientos para establecer los recursos
con que cuentan, cdmo aprovecharlos mejor

¥ como determinar lag necesidades actuales.

Es indudable que faltan ecamas. Cualquiera
que sea el indice que se adopte como meta—
dudamos que un mismo indice sea Gtil para
todos los paises—hay experiencia suficiente
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para sasegurar gue con las que existen hoy
dia se puede atender a mayor niimero de

enfermos si se mejora la organizacibén y la -

administracién de los servieios y & se formsa
adecuadamente el personal.

Una muy breve mencién al peso que esta
funeién representa en la economia de cada
pafs. La verdad es que las cifras son im-
presionantes. Hasta donde llegan nuestros
datos, el promedio del costo actual en el
Continente de construceién de una cama
fluctha alrededor de EUA$10.000,00. El
défieit actual compromete cifras de muchos
ceros. Si el problema se plantea crudamente
3 los Gobiernos, no vamos a estimular su
interés. Si el problema, en cambio, se
plantea demostrando que con lo que existe
se puede obtencr més y que lo que hay que
construir puede costar menos, tenemos me-
jores posibilidades de concitar el inferés
crecicnte de los Gobiernos. Esta forma de
mirar el problema se podria sintetizar con
una agpiracion que figura a lo largo de toda
la Carta de Punta del Este, que es hoy dia
la voz de orden entre todos aquellos, gober-
nantes y gobernados, que tienen algo que
ver con la Carta de Punta del Este y con
el crecimiento social: la planificacién.

Estamos convencidos de la ausencia de
planifieacién en el campo de la atencién
médica. Si la ha habido, se ha manifestado
en forma muy limitada. En la mayoria de
los paises no ha existido ni planificacién
nacional, ni planificacién a largo plazo. En
la mayoria de ellos no se cuenta con una
ordenacién de necesidades, de prioridades,
de recursos, con ung expresion de objetivos
definidos ¥ con el financiamiento para cums-
plirlos. Ha Hegado el momento de hacerla.
Por eso quisiéramos una opinién sobre la
planificacién, como método a largo plazo,
para abordar el problema y la forma de
realizarla. El Dr. Stewart cita una {rase de
Lewis Mumford en su libro The Culture of
Cities en la cual se define la planificacion
en forma elegante, casi romantica. En nues-
tra América no es comun hablar de propé-
sitos humanitarios. Parece del pasado. Es
tal el peso de los valores economicos en

nuestra sociedad actual que casi se olvidan
los seres humanos. |'Y hay que tenerlos en
cuenta! Estamos eiertos que el Grupo Ase-
sor trabajard con la visién de los seres hu-
manos y sus sentimientos.

La planificacién constituye una solucién
a largo plazo. Es obvio que no es un fin en
si misma y que nuestro interés se distribuye
entre las medidas inmediatas y de plazo
intermedio y lo que debieran hacer los Go-
biernos frente a este problema mientras
preparan sus planes de atencién médica
como parte de los planes nacionales de sa-
lud, para incorporarlos al proceso general
del desarrolio econdmico, gue s el mandato
de Ia Carta de Punta del Este,

Con el anilisis de los recursos, el papel
‘de los técnicos surge de inmediato. HEstamos
observando, con profunda preocupacién, el
escaso interés de los médicos por la admi-
nistracién de la atencién médica, tanto en
el seno de los hospitales como en ¢l de 1a
comunidad. Si lo miramos desde el dngulo

‘de nuestra Oficina tenemos que reconocer

serias dificultades para conseguir los con-
sultores cque los palses estdn pidiendo en
forma creciente. Es un problema respecto
al cual queremos soluciones. jSerd del cazo
insistir en la administraciéon de les pro-
gramas de atencidn médica a ecargo de un
médico o deberiamos recurrir a funcionarios
no médicos, si bien profesionales universi-
tarios? Digamos que la profesion médica en
la América Latina se muestra poco incli-
nada a ests manera de ver. S6lo acepta a
uno de los suyos. No mira con simpatia a
quienes considera extrafios, si s para entre-
garles la autoridad de organizar y adminis-
trar. Bueno seria analizar cuidadesamente
el asunto v rendirse a Ia evidencia s no
hay otra salida; sin dejar de reconocer que
‘e8 mis fiell la administracién de los servi-
cios de atencion médica por un médico. Las
relaciones son m#s gratas cuando éste es
capaz de comprender el proceso general de
la atencién médica y las inquietudes de los
distintos elinicos generales v especialistas.

Y asi llegamos al problema de las auxilia-
res, 81 sdlo las relacionamos con el ecampo



ATENCION MEDICA 7

de la enfermeria, habrd que convenir que,
en nuestra generacidn, log problemas de
la atencién médica no podrin ser realiza-
dos exclusivamente por enfermeras pro-
fesionales. Hay que utilizar suxiliares cada
vez mejor adiestradas. Segin datos que
obran en nuestro poder, hay alrededor de
100.000 auxiliares, la mayoria de las cuales
no ha tenido la formacién deseable. Se
subentiende que estas 100.000 auxiliates
estdn muy lejos, en nfimero, para eubrir
las necesidades propias de su funcién y de
su téenica.

El campa de las estadisticas de hospitales
es otro en el cual hay aguda carencia de
téenicos, desde todo punto de vista. Una
opinién del Grupo en este eampo, al igual
que en los otros, nos serd de grande utilidad.

Como oeurre en otras csferas de la salud,
entendida como un todo, es muy posible que
muchos de los métodes que hoy se aplican
no gean los més adecuados ¥ que hay un
enorme campo por investigar. Baste pensar
que no conocemos los efectos de los servi-
cios de atencidn médica en los paises.

Un atrayente campo de investigacién so-
ciologica es la actitud de las comunidades
respecto a los servicios que reeiben y aque-
llos a los euales ellas plensan tener derecho.
No nos olvidemos que la seguridad soeial
¥, en general, log sistemas de seguros, cual-
quiera su esquema, publicos o privados,
crean en las personas la convieeidn de que
el monto de su contribucidn aleanza para
subvenir los costos de los servicios que reel-
ben. En los medios asalariados y en el de
personas de bajo poder adquisitivo, esta
falsa imagen es mucho mis grave. Seria
interesante conversar con los obreros que
abandonan los hospitales, afortunadamente
sanos, v preguntarles qué coneepto se han
formado de los servicios recibidos en rela-
cién con el costo real de dichos servicios ¥
con lo que ellos aportan al régimen de se-
guridad social. Es probable que estudios
de este orden permitan modificar en mucho
la conducta de los sindicatos y otras asocia-
¢lones obreras con respecto a los servicios
dispensados por el estado o las instituciones

privadas. Hay un enorme campo de investi-
gacidn socioldgica y de ciencias de la con-
ducta de las actitudes en esta esfera, Para
qué hablar de los estudios relacionados con
fingnciamiento y costo de la atencién mé-
diea, Si bien se han realizado en forma
limitada en algunos paises, distan mucho de
set frecuentes aun cuando hoy dia han
llegado a ser indispensables.

He aqui unas pocas ideas insinuadas al
pasar con la esperanza de que el asunto sea
discutide y se cstablezcan los puntoz que
deberian ser abordados. Oeurre, por for-
tuna, que nuestra Organizacién csté en este
momento impulsande un programa de in-
vestigacion cientifiea para las Américas.
Tenemos un convenio coh el Servicio de
Salud Pablica de los Estados Unidos de
América, particularmente con los Institutos
Nacionales de Higiene. Se ha organizado
una Oficina de Coordinacién para trabajar
en estrecha relacién eon el programa de in-
vestigaciones clentificas de la Organizacion
Mundial de 1s Salud. Estamos reuniendo
los antecedentes para ofrecer una ndémina
de preyectos fundamentalmente referentes
a problemas que sean de interés para mis
de un pais.

Entre tanto ya estd en marcha uno de los
primeros proyectos aprobados: un programa
interamericano sobre estadisticas de morta-
lidad. En nueve paises del Continente se
estd reuniendo una mucstra seleccionada
de certificados de defuncién que serin ana-
lizados exhaustivamente desde tode punto
de vista: clinico, epidemiolégico, anitomo-
patolégico, ete., con el Animo de llegar al
mejor diagnostico posible. En el curso de
los dos & tres proximes afios se espera reunir
ung muestra de alrededor de 40.000 certifi-
cados de defuncién del Continente de cuyo
andlisis evidentemente surgirin diferencias
en la distribucion de las enfermedades de
estos nueve paises, estudio que mostrard la
necesidad de nuevas investigaciones, Lo
anterior se menciona muy sucintamente,
para sefialar un tipo de programa de pro-
yeceidn internacional. Quisiéramoes ideas
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del mismo orden para ser desarrolladas en
el vasto campo de la atenciéon médica.

Los propdsitos fundamentales de la Carta
de Punta del Este se refieren a la accién
de los Gobiernos. Los Grupoes de Estudio
que nosotros hemos invitado y de cuya gen-
tileza estamos muy agradecidos, deberian
referirse esencizlmente al problema desde
el dngulo gubernamental. Estamos tomando
1a expresién gubernamental desde el Angulo
nacional, eomo parte de lo internacional.
Es hacia los Gobiernos donde todas estas
recomendaciones van a ir para ser tamiza-
das seglin sus propias condiciones y carac-
teristicas v llevadas a la practica en la me-
dida conveniente. Nos permitimos destacar
el hecho para que se tenga presente durante
el curso del debate. No se trata de deter-
minar s6lo lo que la Organizacién Mundial
de la Salud, la Organizacién Panamericans
de la Salud y otros organismos interna-
cionales pueden hacer en el campo de la
atencion meédies, sino lo que convendria
hacer para resolver este problema y seguir
progresando.

Valdria la pena subrayar que sun euando
parezea elevado el aporte de capitales para
realizar la Alianza para el Progreso, a juicio
de los entendidos no cubrird mas del 10%
de lo necesario. Lo esencial estd en el seno
de los paises, en sus propias fuerzas y capa-
cidades ¥ en el interés y la devocién de sus
téenicos. Por eso conflamos en que opiniones
versadas como las que aqui se recogerin,
tendrin mas valor que cualquier aporte de
capitales. Por otra parte, creada ya la cos-
tumbre en nuestro Continente, s colabora-
¢idn internacional deberd jugar un papel,
lo que hace deseable un cuerpo de recomen-
daciones también para las organizaciones
internacionales, sobre ¢émo proceder una
vez que se hayan determinado las lineas
para avanzar en el problema de 1a atencién
médica. Las recibiremos con ateneién y, al
igual que los Gobiernos, veremos la manera
de poderlas realizar hasta donde las condi-
ciones propias de nuestro trabajo lo permi-
tan. No estamos hablando a nombre de
las dembs organizaciones internacionales.
Serfa vana pretensién. S{ estamos sefia-

lando nuestro decidido propésito de distri-
buir entre todas cllas el respectivo docu-
mento ¥y coneitar su interés para realizar
una #aceién conjunta. Convencidos estamos
que no podemos seguir alentando senti-
mientos de preeminencia y que lo que pro-
cede hoy dia, tanto en lo nacional como
en lo internacional, es reunir esfuerzos y
volearlos dentro de los caminos que la expe-
riencia indique como méis aconsejables.

Para terminar, deseamos sintetizar lo que
esperamos del Grupo Asesor: un andlisis
del concepto moderno de atencidn médiea;
si fuera posible una declaracién de prinei-
pics aplicable en el Continente. Una re-
vision de la magnitud del problema a la
Iuz de log antecedentes que existen hasta
cste momento, destacando en esta revision
aquellas dreas que debieran ser objeto de
estudios mis exhaustivos, con el propdsito,
por un lado, de mejorar los conocimientos
¥ por el otro, los rendimientos. Una ex-
presion de las vias de solucién en este pro-
blema para acelerar el progreso. Para seguir
los dictdmenes de la Carta de Punta del
Este, la difercnciacion de dichas vias de
solueién entre las de largo y corto plazo,
o de accidn inmediata. El papel que debicra
cotresponder a los Gobiernos e instituciones
privadas en toda esta proyeccién. Ademaés,
la; definicién de lo que pudiera aportar la
investigaeién cientifica al propdsito general
de mejoramiento de la atencién médica
en el Continente. En igual sentido, el pro-
blema de la formacién de téenicos indis-
pensables y sus diversas eategorias para
el mismo problema. Por altimo, lo que
debieran hacer o seguir haciendo las organi-
zaciones internacionales.

Parece demasiads tarea para tan corto
plazo. Qs ruego considerar a ésta como
vuestra casa para permanecer en ella el
tiempo necesario. Convencidos estamos que
el documento gue emane de este reunidn va
a ser de gran valor. Procuraremos hacerlo
conocer por el mayor nlimere de personas
interesadas. Os reiteramos nuestro agrade-
cimiento y esperamos con interés el resul-
tado de vuestras deliberaciones.
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LA ATENCION MEDICA EN LOS PLANES NACIONALES
DE SALUD

Dacumento de trabajo preparado por la Secretaria de la Oficing
Sunitaria Penomericana como su aporte o la reunidn del Grupo
Asesor en Atencidn Médica, que se llevd o cabo en le Sede (Wash-
ington, D. C,, 7-9 de marzo de 1962).

La atencién médica en relacién con
recientes eventos internacionales

Tres ideas parecen sintetizar el pensamiento
dominante hoy en las Américas: ocelerar el ere-
cimiento econdmico y simultdneamente promover
el bienestar social; establecer prioridudes en los
problemas con el fin de invertir los recursos en
aquellos que son prevalentes, lo que equivale u
planificar y programar; inlegrar, en el seno de
cada pais, las acciones destinadas o darle a cada
ser humano mejores condiciones de vida y opor-
tunidades mds adecuadas pare su capaczdad de
crear, de producir y de consumir,

{De lg intervencidn del Director de la Oficina
Sanitaria Panamericang én Punta del Este).

Conocidos son los acontecimientos que se
han venide sucediendo con -insospechada
rapidez cn menos de tres afios. Los jalones
de Buenos Aires, Bogotd y Punta del Este
agi lo demuestran. El progreso conceptual
es evidente en este aspecto. La timida y un
tanto forzada resolucién de Buenos Aires,
enr abril de 1959, se ha tornado, al abrigo
de una prédica perseveranie, en una verdad
que va nadie discute en las altas esferas de
la cooperacién internacional. La salud es
un componente del desarrollo econdmico y
del progreso social. Las intimas v reeipro-
cas relaciones que ligan la salud de los
hombres a su econdieién, han pasado a ser
un lema que estd humanizando a las cien-
cias econdmicas y soclales,

Verdad es que en tiempos no lejanos los
economistas expresaron en mas de alguna
oportunidad la idea de que un aumento en

el nivel y la diversificacién de la actividad
economica redunda neeesariamente en me-
joramiento de las condiciones de salud. Por
fortuna un grupo de expertos manifestd
recientemente que “el mejoramiento de
lag condiciones de salud, no sdlo es deseable
cn sf mismo, sino que constituye un requi-
sito esencial previo al crecimiento econd-
mico ¥ debe formar, por lo tanto, parte
esencial de los programas de desarrollo de
la regién”.

Tal fue el criterio que prevalecié en la
Reunién Extraordinaria del Congejo Inte-
ramericane FEcondmico y Social al Nivel
Ministerial, de la Organizacion de los Es-
tados Americanos, celebrada en Uruguay
del 5 al 17 de agosto de 1961 ¥y gue se
refleja en cada uno de los parrafos de la
Carta de Punta del Este.

Es explicita 1a Declaracién a los Pueblos
de América en el sentido de “acelerar el
desarrolle econémico y social, a fin de con-
seguir un aumento sustancial y sostenido
del ingreso por habitante, para acercar, en
el menor tiempo posible, el nivel de vida de
log paises latinoamericanos al de los paises
industrializados”,

Es igualmente explicita cuando reco-
mienda “desarrollar programas de salubri-
dad e higiene, con miras a prevenir las en-
fermedades, luchar contra las epidemias y
defender, en suma, el potencial humano”.

Por otra parte, el octavo objetivo de la
Alianza para el Progreso no deja dudas
cuando se propone “aumentar en un minimo
de cinco afios 1a esperanza de vida al nacer,



10 ATENCION MEDICA

y elevar la capacidad de aprender y produ-
cir, mejorande la salud individual y colee-
tiva. Para lograr esta meta se requiere,
entre oftras medidas, suministrar en el pré-
ximo decenio agua potable v desagiie a no
menos del 70 por ciento de la poblacidn
urbans y del 50 por ciento de la rural; re-
dueir la mortalidad de los menores de cinco
afios, por lo menos a la mitad de las tasas
actuales; controlar las enfermedades trans-
misibles mas graves, de acuerdo con su im-
portancia como causas de invalidez o muer-
te; erradicar aquellas enfermedades para
lag cuales se conocen téenicas eficaces, en
particular la malaria; mejorar la nutricién;
perfeceionar y formar profesionales y auxi-
liares de salud en el minimo indispensable;
mejorar los servicios basicos de la salud al
nivel nacional y local; intensificar la inves-
tigacién cientifica v utilizar plena y maés
efectivamente los conocimientos derivados
de ella para la prevencidn y la curacidn de
las enfermedades”.

Lo anterior explica gque una resolucién
especial incluyera los principios fundamen-
tales de un Plan Decenal de Salud Pablica
dentro de la Alianza para el Progreso, re-
comendando a log Gobiernos algunaz medi-
das de realizacion inmediata y otras a largo
plazo para la prevencién de las enferme-
dades y la defensa y recuperacion de la
salud, con un aumento en cinco aflos de la
esperanza de vida al nacer como meta gene-
ral para cada individuo.

Como toda la Carta de Punta del Este
respira un lenguaje téenico al abordar
temas de ecaricter especializado que re-
gquieren acuciogo estudio por parte de ex-
pertog, se adopté un acuerdo encaminado
a organizar Grupos de Estudio para Tareas
de Programacién. Como las tareas referen-
tes a galud cayeron en buena parte bajo la
orbita de influencia de la Oficina Sanitaria
Panamericana, se pididé a ésta organizar el
eorrespondiente Grupo de Estudio para eva-
Iuar los problemas predominantes ¥ sugerir
lineas generales de accién de efecto inme-
diato para la erradicacidén o control de las
enfermedades transmisibles, el saneamiento,

la disminucién de la mortalidad infantil, cl
mejoramiento de Ia nutrieidn, el adiestra-
miento de personal y el mejoramiento de los
gervicios de salud.

En esta forma, la Resolucién VII de
Buenos Aires (1959), se ha hecho realidad
al incluirse los programas de salud ptbliea,
que son esencizles y complementarios de
los econémicos, dentro de los programas de
desarrolle, tarea en la cual la Oficina Sani-
taria Panamericana ha estado permanente-
mente empefiads,

En lo que respecta a la atencion médica
-—cometido primordial del presente docu-
mento de trabajo—las claras alusiones in-
cluidas en el Aecta de Bogotd han eobrado
mayor énfasis en la Carta de Punta del
Este. Ademas de las ya mencionadas en las
lineas anteriores, se enumeran a continua-
¢ion los scuerdos de mayor atingencia, con
el comentario correspondiente que log aclara
en sus relaciones con el cuidado de los
enfermos:

1. Preparar planes nacionales para el
préximo decenio. Ninguna actividad ne-
cesita de mayor planificacion en los afos
venideros que la atencion médica, aprove-
chandg para ello la creacidn de unidades de
planifieacion y evaluacién, en los ministe-
rios de salud.

2. Mejorar la recopilacién y analisis de
las estadisticas vitales y sanitarias, como
base para formular y evaluar los planes na-
cionales de salud, No gdlo en tales aspectos
gino en muchos otros la estadistica adminis-
trativa y médica es fundamental para cl
correcto funcionamiento de log servicios de
ateneidn médica,

3. Dar partieular importancia a la for-
macién y eapaecitacién de profesionales y
auxiliares para las acciones de preveneion
y curacién de las enfermedades. Con este fin
es preciso: a) determinar el nfimero de tée-
nicos de diversas categorias necesario para
cada funcién o profesién; b) capaecitar en el
gervicio a los funcionarios actuales y for-
mar progresivamente a otros en el minime
indispensable; ¢} ampliar o crear los een-
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tros educativos necesarios. En cada uno de
los anteriores aspectos existen requerimien-
tos ineludibles en lo que a atencién médiea
se refiere.

4. Perfeceionar la organizacion y adminis-
tracién de los servicios de salud naeionales
v locales, integrando las funciones de pre-
© vencién y curacién; lograr un mejor ren-
dimiento de los servicios de asistencia mé-
dica; crear progresivamente los que sean
indispensables y asegurar la accesibilidad
econémica de agentes terapéuticos y pre-
vencidn de las enfermedades, Muchos de
los hechos ¢ue més adelante se ordenarin
estdn intimamente relacionados con tales
objetivos propuestos.

5. Adaptar las disposiciones legales e ins-
titucionales que aseguren el cumplimiento
de los principios v normas de la medicina
individual ¥ colectiva en Ia ejecucidn de
proyectos de industrializacién, urbaniza-
cion, viviends, desarrollo rural, educacién,
turismo ¥ otros. Disposiciones lcgales y
ecordinacidn institucional para las acciones
de la medicing individual gson requerimien-
tos cada vez mas imperativos de la atencién
médica del presente y del futuro,

6. Hacer el mejor uso posible de los cono-
cimientos derivados de la investigacion
clentifica, para la prevencion y el trata-
miento de las enfermedades. En lo que
respecta a investigacién aplicada, en pro-
blemas de atencidn médica, tanto en lo que
ge refiere a diagnéstico y tratamiento cuanto
en lo que toca los grandes problemas de la
administraciéon superior, hay una enorme
tarea que cumplir,

7. Dar término a los proyectos en ejecu-
¢idn, en especial los relacionados con el eon-
trol o erradicacidn de lag enfermedades
transmisibles, el saneamiento, la nutricién,
la atencién médiea, la proteceién de la
maternidad e infancia, la educacién sani-
taria y otrog destinados a la defensa de la
galud, reconociendo la debida prioridad a
los programas de emergencia de determi-
nados paises. Enfermedades transmisibles,
tales como las entérieas y la tuberculosis,
la atencién maternal e infantil y otras,

guardan estrecha relacion con problemas de
atencién médica, sea en la consulta externa,
en el hospital o en el domieilio,

8. Finalmente, procurar gue gse atlenda
cada vez mejor a mayor nimero de enfer-
mos, perfeccionando la organizacion y ad-
ministraeién de los hospitales y ofros cen-
trog de proteccidn y defensa de la salud, es
objetivo especifico, directo ¢ imperativo del
presente documento de trabajo.

En resumen, las lineas precedentes esho-
zan la trayectoria de una accién doctrinaria
tendiente a la inclusgion de una politica su-
perior de salud eomo parte integrante de
un programa continental de desarrollo; pre-
cisan las recomendaciones contenidas en la
Carta de Punta del Este, como compromiso
de los Gobiernos, a ser cumnplidas dentro de
las disposiciones contractuales de la Alian-
za para el Progreso; fijan la responsabili-
dad de la Organizacidn Panamerieans de la
Balud como coordinadora delegada de una
parte importante del esfuerzo técnico vy
como la sede de log Grupos de Estudio para
Tareas de Programacidon en materia de
salud.

El presente documento de trabajo no
tiene otro espiritu que el de facilitar la
labor del Grupo de Expertos a quienes se
convoed para el estudie del vasto tema de
la stencién médica, Para mayor comodidad
sus lneamientos generales siguen, en lo

_posible, el programa provisional de temas

ya enviado a los Expertos,

El concepto moderno de
atencién médica

Es indudable que el eampo de mayor
atraccidn vocacional para el médico es cl
cuidado del enfermo, Est4 intimamente re-
lacionado con la disciplina cientifica que
eligi6, méas para curar al que sufre que para
sostener al sano. Fsta divisidn es la que ha
ido situando al médico elinico frente al
administrador en una posieién no siempre
deferente. A mayor sbundamiento el vo-
cablo “administrar” no tiene ¢l mismo sig-
nificado entre anglosajones y latinos.
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Por ésta y muchas otras razones, el mé-
dico miré siempre con mayor simpatia el
campo de la atencion médiea, abandonando
1 otros téenicos el de la salud piblica. Con
el correr del tiempo ha debido reconocer su
error y considerar que la salud y la cn-
fermedad son ¢stados de un mismo preceso
vital ¥ que sdlo por el camino de la inte-
gracion serd posible salvar una antinomia
aparente entre términos que se complemen-
tan y caben dentro del concepto de salud
como afirmacion.

Lo expres6 el Doctor H. B. Turbott al
ingugurar, como Presidente, lg 132 Asgam-
blea de la Organizacién Mundial de la
Salud:

“. .. la Organizacién Mundial de la Sa-
lud podria interesarse més en los problemas
de la medicina social y marecar 1a ruta hacia
la integracidn de los servicios preventivos y
curatives . . . Cuanto mejor combinen sus
esfuerzos el médico general, cl médico de
hospital y el médieo encargado de los ser-
vicios preventivos y més cooperen para el
logro de unos objetivos comunes aceptados
por ellos, antes se alcanzara para todos
los pueblos el grado mas alto de salud
posible”.*

Por eso se estdi de acuerdo hoy dis en
considerar este imperativo ético-social como
¢l conjunte de planes, objetivos, procedi-
mientos y acelones destinados a suministrar
a la colectividad un servicio completo de
salud en el que se concilien y coordinen,
bajo la tuicién reetora de una autoridad
competente, legalmente constituida, las ac-
ciones de fomento, proteceién y reparacion
¥ todos los servicios bdsicos encargados de
dispensarlas mancomunadamente.

En esta forma, ls atencién médica se con-
vierte en uno de los servicios béasicos de un
.programa integrado de salud. Para cumplir
sus objetivos es indispensable que cumpla

# Crénica de la Organizacion Mundial de la
Salud 47 277, 1960.

con un minimum de requisitos que podrian
ordenarse como sigue;

1. Administracién central con atribu-
ciones suficientes para organizar, supervigi-
lar y coordinar actividades.

2., Acceso a sus servicios del mavor ni-
mero de personas tanto en el medio urbano
como en ¢l rural,

3. Constitueidn de un “sistema” articu-
lado que asegure el maximo aprovecha-
miento de todos los recursos con que se
cuente,

4, Diagnostico clinico precoz a través del
cxamen sistemitico con obligado uso de los
institutos auxiliares.

5. Tratamiento oportuno, completo y res-
taurador (rehabilitacién).

6. Control sistematico alejado.

7. Atencidén organizada y jerarquizada en
gervieios de consulta externa, internacién
hospitalaria y ateneién domiciliaria.

8. Coordinacién de la setividad profe-
sional del cuerpo médico ingtitucional ¥y
privado.

9. Acciones individuales de promoeién y
proteceién dentro de programas sisteméti-
cos debidamente coordinados.

10. Preparaeion de log estudiantes de me-
dicina y de enfermeria aprovechando todos
sus gervicios.

11. Recoleceién y elaboracién de los da-
tos para la investigacién aplicada y la
evaluacidn de los servicios prestados.

Asf delimitada, no hay inconveniente
para considerar 1a atencién médica como el
conjunto de medios directos y especificos
destinados a poner al aleance del mayor
nfimero de individuos y de sus familias, los
recursos del diagnéstico precoz, del trata-
miento oportuno, completo ¥ restaurador y
del control alejado. Tales recursos son dis-
pensados a través de la medicina insti-
tucional y privada. El servicio bésico de
atencion médica contribuye, asimismo, a la
educacién y a la investigacion, e indirecta,
individual y secundariamente a las acciones
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de promocién y proteccién, dentro de pro-
gramas sistemAticos y coordinados.

Lo expresado para la atencién médica
vale también para su organisme mas ar-
quetipico: el hospital, como empresa de
salud, a través de una evolucién histérica
de las més interesantes hasta alcanzar el
sitio que actualmente ocupa.

El hospital es, con mayor preeisién, uno
de los institutos integrantes de la organiza-
cién médica y social. Estd destinado a pro-
porcionar & la poblacién el servicio béastco
de atencién médiea. Coadyuva directa o in-
directamente, segiin su tamafio y ubicacién,
en acciones complementarias e individuales
de promocién y proteceion de la salud. Dis-
pensa sus servicios & través del tratamiento
institucional, de la ateneién ambulatoria,
del servicio domiciliarie v de las facilidades
que sea eapaz de brindar s la profesidn pri-
vada. Es, también, dentro de su orbita de
influencia, un organismo de formacién y
adiestramiento de personal y de investiga-
eidn médicosoeial,

Le son aplicables, por consiguiente, los
requisitos ya enumerados para la ateneién
médica a los que convendria agregar su di-
reecién téenica por un administrador de
salud capaz de comprender en todo su valor
las necesidades de proveccién extramural
de Ia empresa a su cargo.

La magnitud de los problemas de
atencién médica en las Américas

No resulta facil abordar tan interesante
problema en el presente documento. La
Iargs trayectoria histérica que el cuidado
del enfermo exhibe en los paises de la Amé-
rica Latina, desde la época de Ia conquista
¥ aun antes, permitiria suponer que tal
experiencia ha sido capaz de reunir la in-
formacidn indispensable para proyectar so-
bre base zegura la posibilidad que abre la
plena vigencia de la Alianza para el Pro-
greso. Desgraciadamente no es asi. Son nu-
merosas las inedgnitag que habrén de ser
despejadas en un futuro préximo.

Con el objeto de fijar alguna orienta-
cidn previa en los principales problemas
de la atencidn médica, la Organizacion
Panamericana de la Salud ha venido efec-
tuando algunas eonsultas que por lo menos
permitieran preecisar las necesidades mdis
urgentes. Por este camino se ha logrado
obtener alguna informacién preliminar, que
gl no basta para fijar los requerimientos por
pais, constituye una orientacién altamente
ilugtrativa sobre los hechos dominantes y
gus tendencias méas acusadas.

En lo que se refiere a organizacién gene-
ral, hay dos palses que carecen de un minis-
terio de salud independiente y cinco en
los que buena parte de las aeciones de salud
escapan a su tuicién, En 19, otros ministe-
rios administran coneurrentemente impor-
tantes problemas de salud. Sélo en ocho hay
un gervicio juridicamente estableeido para
abordar la totalidad de lag acciones; en 12
existe una direecién general de salud o su
equivalente, pero en 16 muchas de tales
acciones se llevan a cabo al margen de un
régimen efective de coordinacidn.

No llega a un tercio el nimero de los
paises donde hay un programa integrado o
efectivamente coordinado, con deseenirali-
zacién administrativa como para permitir
el manejo de presupuesto v personsl], en el
que el nivel loeal tenga aceeso a la progra-
macién de su presupuesto v en el que la
comunidad colabore activa v eficazmente.
En menos de la mitad existe, diferenciada,
la funeion de planificacidn.

En cuanto a actividades de promoeién y
proteccién de la salud v a los servicios ba-
gicos encargados de cumplirlag, en las tres
cuartas partes de los paises se registran ac-
elones concitadas para saneamiento am-
biental, nutricién v alimentacidén, edueacion
para la salud y laboratorios de salud pi-
blica; en la mitad, para enfermedades
transmisibles, proteceién maternoinfantil,
salud mental, salud dental, estadistica, en-
fermeria y servicio social; #6lo en tres se
desenvuelven tales actividades coordinada-
mente, '
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En 14, hay un departamento de medicina
preventiva en las facultades de medicina;
en seis hay constituida, o en vias de cons-
titueidn, una escuela o mas, de salubridad.

La profesion médica sc distribuye muy
desigualmente, en perjuicio de las Areas
rurales, en la gran mayoria de las naciones;
en cinco hay una proporeidn significativa de
especialistas en detrimento del médico ge-
neral; sdlo cinco han dictado un estatuto
que reconozea o haga atractiva la earrera
del administrador de salud puablica o de
atencion médica.

Lo anterior para resumir algunos aspee-
tos generales de la organizacion de la salud
en las Américas y poner de manifiesto las
necesidades de reforzar las estrueturas cen-
trales determinativas, los organismos plani-
ficadores y la descentralizacién ejecutiva.
Salta a la vista I ausencia de integracion,
o cuando menos, de coordinacion cfectiva,
En los aspectos de promocion y proteecion
se comprueban también claros vacios asi
como en la formacidon del médieo, su distri-
bucién y las relaciones del estado ¥ los pro-
fesionales en el desempefio de una funcién
que cada dia asume mayores caracteristicas
de utilidad ptblica.

En lo que respecta al servicio bdsieo de
atencion médiea, como uno de log mis im-
portantes de un programa integrado de sa-
lud, las deficiencias son iguales o mayores,

Aun cuando en 18 paises el estado con-
trola buens parte de los institutos dedicados
al cuidado del enfermo, nada més que en
ocho hay, en el nivel superior, un organismo
especialmente destinado a fijar una politica
general de atencién médica; en siete, super-
vigila a los que en una u ofra forma dispen-
san servicios similares: en 15, la atencidn
médica se considera una accidn indepen=
diente; en 15 hay uno o varios organismos
de seguridad social para cubrir el riesgo de
enfermedad.

Los institutos de atencion médica estin
organizados como un “sistema’” articulado
y jerarquizado en dos paises; estin coor-
dinados entre si o con los restantes organis-
mos dispensadores de salud en tres; cn

scis, las normas dictadas en el nivel ad-
ministrativo superior son obligatorias para
los demés; en unos pocos (la tercera parte)
existe una coordinacion administrativa para
el mejor aprovechamiento de los recursos
cxistentes.

Uno de log paises distribuye raeional-
mente sus camas en ¢l medio urbano y rural
y en ocho por lo menos cn alguna region.
No aleanza a la cuarta parte los que exhi-
ben una tasa aceptable de camas por mil
habitantes. En 12, hay camas para enfer-
medades transmisibles ¥ en dos, para con-
valecientes. En los hospitales pequefios de
cuatro pafses no hay camas para cirugia
general y en 11 se carece de camas para
pediatria.

En tres paises, los hospitales estin diri-
gidos, como politiea general, por especialis-
tas entrenados; en los 17 restantes, estan
administrados por médicos no especialistas
en administracién o por personas sin titulo
profesional médico.

En tres, los hospitales se construyen si-
guiendo un plan general nacional; se pro-
graman después de recogida la informacion
indispensable y de una atenta consideracién
del drea en que van a ser construidos, en
cuatro; se proyectan arquitecténicamente
una vez elaborado un programa funcional
eserito suficientemente detallado, en seis; se
cuenta con un departamento de arquitec-
tura a cargo de profesionales especializados,
en siete.

Existe una reglamentacién normativa
para la administracién de hospitales, en
seis ¥ un departamento administrative su-
ficientemente individualizado, en 14. Hay
contaduria, en 12; estadistica administra-
tiva, en nueve; estadistica médica, en scis;
servicio de mantenimiento, conservacion ¥
reparaciones menores, en cinco; rol del per-
sonal, en 10,

Con los datos actuales, es posible estable-
cer costos de hospitalizacién y consulta ex-
terna, en euatro;-censo diaric de camas ¥
personas hospitalizadas, en siete; estada
media de los enfermos hospitalizados y da-
tos de altas, en 10; indice ocupacional, en
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nueve. Hay correcto archivo de la historia
clinica, en seis, :

El cuerpo médico esta aceptablemente or-
ganizado, en 11; hay por lo menocs un ser-
vicio de enfermeria profesional para fun-
ciones de jefatura y supervisién, en 10;
laboratorio de patologia, en 11; servicio de
dietética, en 11; servicio social de colabora-
cién médica, en 13, y ung organizacién cle-
mental de auditoria médiea, en siete.

Hay servicios de consulta externa ra-
clonalmente organizados, en 11; dichos ser-
vicios contribuyen de una u otra manera a
las acciones preventivas, en 10; existe aten-
cidn domieiliaria, en cinco; los servicios de
atencién médica (hospitales y consultorios
externos) colaboran efectiva y coordinada-
mente a los programas generales de salud
gblo en dos.

Una vez mas se estima Gtil advertir que
los heehos anteriores son el trasunto de una
exploracién cualitativa de servieios naciona-
les de salud para apreciar generalidades,
tendencias y caminos de perieccionamiento,
pero salvande de antemano todo error de
generalizacion.

Hay, desde luego, un hecho que salta a la
vista: la necesidad de investigacidm apli-
cada gue permita una planificacién eon sen-
tido realista y econémico ya que lo ingente
de los gastos curativos es un hecho de sobra
conocido como se verd més adelante.

De los requisitos minimos fijados an-
teriormente como bégicos de una buena po-
litica general de atencién médica, pocos son
los que sparecen cumpliéndose en el resu-
men anterior. Por lo menos hay graves
insuficiencias que salvar en cuanto a ad-
ministracién central, extensién de los ser-
vicios a la poblacién, constitucion de un
“gistema’, organizacion de la consulta ex-
terns y la atencién domiciliaria, colabora-
¢ién de la profesidn médiea, integracidén de
las acciones curativas con las preventivas,
direccién de la “empresa atencién médica”
por técnicos calificados,

El presente capitulo no quedaria com-
pleta sin abordar el aspecto econdmico de

la atencidn médiea, uno de los problemas de
més difieil soluecién.

El auge v las realizaciones de las ciencias
del hombre han contribuido & proclamar la
salud como un derecho inalienable con es-
pecial énfasis en el respeto de la persona
enferma. Y para obtener gue los cuidados
médicos lleguen a todos aquellos gue los
necesitan es indispensable contar con recur-
508 muy superiores a los habitualmente pro-
vigtos., Es més, los actuales costos irdn en
continuo aumento, en relacion directa con
los progresos de la medicina cientifica.

En principio, deberis destinarse a salud
la totalidad de los recursos que un estudio
afinado fije como aconsejables, Por desgra-
cia, no todas las iniciativas médicas son
igualmente eficientes. Hay experiencia para
afirmar que, por tradicién, rutina o falta de
un criterio econémico, se incurre en gastos
que pudieron evitarse para dar paso a
otros que tenian una mejor justificacion.

La “economis médiea” carece todavia de
experiencia. En lo que respecta al presente
documento, ninguna estimacién sobre el
costo real de la atencidn médica serd con-
cluyente en tanto no se hayan eonvenido
normas precisas para llevarla a cabo, Tal
se desprende de un reciente estudio empren-
dide por la Organizacion Mundial de la
Salud sobre costos de salud en seis paises
diferentes, en que salta a la vista la ne-
cesidad de uniformar criterios para poder
obtener resultados eomparables y orienta-
dores.*

Hablar, pues, de costos de atencidn mé-
dica entrafia buena. dosis de elaboracion.
Lo indirecto de los caminos para aleanzar
una cstimaeién aproximativa revela los
grandes vacios que estan por llenarse en
esta materia.

En el estudio va cifado figura entre los
paises en que se llevd a cabo una encuesta,
uno gue, por pertenecer a la América La-
tina, por poseer un servicio nacional de

* Organizacion Mundial de la Salud: The Cost
and Means of Financing Medical Care Services.
{Documento mimeografiado.) Ginebra, 1961.
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galud en que estén integradas las acciones
de fomento, proteccién y reparacién y por
estar experimentando un “sistema estatal”
satisfactoric, puede ofrecer algunos indices
aplicables a una estimacién de la magnitud
del problema en su conjunto,

Diche pais tenia en 1959 (fecha del es-
tudio) una poblacion de 7.298.000 habi-
tantes (de la cual el 75%, aproximada-
mente, es atendida por el servicio) y un
ingreso per cupite de ETA$344. Hizo el
servicio la ateneién con 28.074 camas y 1,22
consulta-habitante-afio. El costo diarie de
la cama fue de FUA$4,94 v el de la consulta
de EUA$2,00 (proporcionalmente estable-
cida).

Hechos los caleulos correspondientes pue-
den ordenarse los siguientes guarismos:

Poblacidn total en 1959........ 7298000
Poblacién atendida ........... 5473500
Ingreso per capita............. EUAS$ 344 00
Camas disponibles (5,12 por mil

habitantes para la poblacién

atendida y 3,84 para Ia pobla-

cion total) ...l 28074
Diag-cama totales al afio....... 10.247.010

Costo de operacidn de las camas EUA$50.620.209,00

6.682.917 consultas anuales a
EUA$2,00 eada wma.......... EUA$13.365.834,00

Gasto global en atencién
médica .......... AP EUA$63 986.133.00

Gasto por habitante en
atencidn médica ........ EUAS 11,69

% del ingreso anual per

COPELG «vvviinrnnrnne,- 34

Pudiera ser de conveniencia corregir tales
datos a la luz de algunas publicaciones pos-
teriores del propio servicio. Se prefiere de-
jarlos sin variacién ya que se los estd
usando con fines de argumentacion cuali-
tativa, més que cuantitativa, por si ellos
fueran de utilidad para redefinir la politica
de atencién médica del futuro,

En cambio, es posible completar la in-
formaci6én suministrada con algunos hechos
de importancia en cuanto a costos de hos-
pitalizacién, el mis ingente epigrafe de la

atencion médica. Kl siguiente cuadro ilustra
sobre este particular.

1960

1852

Poblacién total ............ 5033.000 7.341.000
Camas del gervicio.......... 24182 28.119
Camas por mil habitantes

para el pafs....... Ceearana 1 38
Nimero de casos atendidos.. 360879  604.636
Promedio de dias de estada. . 19 13,8
Indice ocupacional ......... 80,1% T77.6%

Lo digno de resalte en este cuadro es el
descenso del promedio de dias de estada (a
pesar de la inclusidn de las camas para
cronicos) de 19 a 13,8 dias y el aumento del
nGmero de casos atendidos de 360.879 a
604.636, con lo que se pudo salvar el mayor
requerimiento de ateneién médica por cre-
cimiento de la poblacién sin elevacién pro-
porcional del nimero de eamas por mil
habitantes.

En términos de costos estos hechos pue-
den expresarse asi:

No. de

cas08

aten- Estada Costo Coslo por
Afip didos wmedia tatal peTsoRA

1952 . 360.879 190 EUA$33872.102,04 EIJA$03.85
196¢ . 604.636 13,8 4121917722 68,17+

Sirve lo anterior para poner de relieve la
influencis que habrian tenido estos estudios
en la formulacion de una politica de aten-
¢ién médica si los paizes hubieran eontado
con la informacién indispensable, lo que,
como ya ha quedado expresado, no ocurre
en la mayoria de ellos.

Porque tal vez el mayor obstdculo para
abordar en la Amériea Latina la atenecién
médica dentro de las lineas que han ido
quedando bhosquejadas en el presente estu-
dio es que, por razones de caricter histdrico,
el hospital ¥ la cama siguen teniende un
arraigo tradicional. Se contintia pensando
en el viejo hospital-hospederia sin conside-
rar los elevados costos del hogpital moderno
como parte de una vasta empresa de salud.

Se tiene la. tendencia a resolver los pro-

*La cifra oficial es todavia menor, Con fines
de comparabilidad se ha usado la obtemda con
nuestros cileulos.
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blemas de la atencién médiea con una poli-
tica de construceién de nuevas camas, que
nadie diseute como una necesidad global
para easi todos los paises, pero que ofrece
importantes reservas en cuanto a tasas
realistas y realizables. En este aspecto hay
hechos importantes que eonsiderar, Mien-
iras la profesién privada atiende de pre-
ferencia g sus enfermos en la consulta y en
el domicilio, Ia medicina phblica lo hace en
Ia cama de hospital. Si se comparan los in-
dices de atencién “ecerrada” en uno y otro
gector se comprueban diferencias mis que
significativas.

Por otra parte, la neecesidad de mayor
nimero de camas para enfrentar la atencidn
“cerrada"” se aborda parcialmente, sin sen-
tido de generalidad, para considerar la or-
ganizacion de un “sistema” integrado y solo
en la primera etaps de una edifieacién “mo-
numental” en la concepeién arquitectdnica.
Se olvidan las posteriores necesidades de
habilitacién, funcionamiento y mayor re-
querimiento de personsl. No es raro ver
hospitales terminados a costa de grandes
esfuerzos financieros que permanecen inac-
tivos porque los dineros no alcanzaron para

la habilitacién y mencs pars un funciona-
miento regular a través de los afios.

La mas reciente informacion que se tiene
en cuanto a poblacién, niimero de camas y
tass por mil habitantes va en el cuadro
adjunto. Para mayor comodidad los paises
han side agrupados segin nuestra distribu-
cion zonal. Hay que advertir, sin embargo,
que }os datos varian constantemente con
una movilidad que aconseja un censo cuida-
doso entre los estudios preliminares que ha-
brin de emprenderse en un futuro cercano.

Por el momento, estas cifras sblo tienen
el cardcter de una informacién de conjunto
¥ deben ser conjugadas con lo ya consig-
nado anteriormente con respecto a distribu-
¢ion, administracién superior y otras cali-
dades.

Pero en el deseo de adelantar un poco
més el presente estudio se ha tomado al
azar a uno de log paises, como muestra para
analizar tedricamente sus necesidades en
el campo de la atencidn médica a la luz de
los recursos de que aetualmente dispone,

En el ejemplo se ha considerado la pobla-
cion actual y el niimero de camas con que
se hace frente al cuidado de los enfermos.

Pais Poblacidn Camas Tasa por mil
habitantes
Venezuela ..............ol. 6.709.000 26.029 39
Haitl ..ooovivinoi i 4247 .000 2442 086
MEXIEO weviiriannnaannn. e 34.626.000 51300 15
Repiblica Dominicana ......... 3.014.000 8.024 27
Cuba vvviieiiiii i 6.797.000 18.000 2,6
El Salvador ...l 2.612.000 5.064 19
Costa Ried +vveerrirnnrnnnnn.. 1.171.000 4919 42
Guatemala .................... 3.765.000 8.900 24
Honduras ..........ocvvenven.n 1.853.000 3813 20
Nicaragua .........ocovviiien 1.477.000 2738 1,9
Papamé ... 1.055.000 4.008 38
Bolivia .. iveviniiirnrnerenos 3.462.000 5600 18
Colombia .....covvvvinrirannn 14.132.000 41,74 3.0
Beuador ..o.vvvviiiiaiiia.L, 4.208.000 7.145 1,7
Petfl vvvvvrvniennienanaiainnnn, 10.857.000 22,000 ‘ 20
Bragil ....ooviciiiiiiiiiiinn, 65.743.000 223.543 34
Argenting ........ciiiiiiiiaa,. 20.956.000 125358 6,0
Chile coiviviriiiiiniiaiainin,, 7.628.000 28.339 3.7
ULUGUAY v evvrvnvirrraenininse. 2.827.000 16 000 57
PATAGUAY < vivvnrnnreniennnnn. 1.768.000 5.000 28
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Se desea corregir con un plan decenal de
ateneidn médica el actual déficit asistencial
de camas hasta alcanzar una tasa de 4,5
camas por mil habitantes ¥ hacer frente al
aumento de poblacién que se producirid en
el decenio al ritme de un 2,5% anual.

It]l déficit actual es de 16.669 camas y las
nuevas neecsidades en el decenio deberin
atenderse con 5.352 camas hacia fines del
afio 1971, El total de camas a construir es
de 22.011, lo que entrafia una obligacién de
2.200 camas por afio. Se complementa la
ateneién “cerrada’” con una consulta-habi-
tante-afio,

Se construye a razon de EUA$8.000 ca-
masg, ge habilita cada una con EUA$1.200,
se la hace funcionar con ETUA$S,00 diarios
¥ se estima unitariamentc la consulta ex-
terna en EUA$1,6. El presupuesto de opera-
¢ién cdomienza & regir dos afios después de
iniciada la eonstruecién de las primeras
camas pero se lo mantiene, por tal razoén,
hasta 1973, afio en que alcanza su régimen.
El costo total considers estas partidas sélo
en el precio neto de la inversién y operacidn
durante el decenic 1962-1971.

El programa asi resumido vale EUA
$561.112.302. Cabe advertir en este sitio que
los valores usados tienen caracteristicas
promediales de las obtenidas en aquellos
paises que exhiben estudios de costos en la
materia. Por otra parte, la razén de una
consulta-habitante-afio en ningfin  caso
puede ser considerada como excesiva. Ha-
bri de aumentar en los afios venideros
cuando se organicen mejor los servicios de
consulta externa.

Las 22.000 camas significan una inversion
de 202 millones de délares (construceidén y
habilitacién) y una operacién de 231 mi-
llones (funcionamiento progresive). Pero si
se compara la inversidn con la operacién en
un régimen normal y continuade, resulta
que & una inversién de 202 millones corres-
ponde un gasto de operacién de aproximada-
mente 720, o sea mas del triple. Por otra
parte, cesados los gastos de eonstruceidén y
habilitacién, los de operacién siguen repre-
sentando, & permanencia, algo més de la

tercera parte de los primitivos de inversién;
circunstancias ambas que raramente ge to-
man en conbsideracién en un plan de con-
junto a largo plazo.

Las 2.200 camas gue se construyen cada
afio rinden 803.000 dias de estada tedricos.
Un indice ocupacional del 75% los reduce a
602.250 dias-cama ttiles, Con ung estada
media de 20 dias se pueden atender 30.113
casos, pero con una estada media de 10 se
atiende, con el mismo nimero de camas,
exactamente el doble (60.226).

Aplicando el mismo criterio, una cama
rinde 365 dias-cama tedricos en un afio y
274 ftiles con 75% de ocupaeidn; sirve a
ung poblacion de 222 personas; da ung dis-
ponibilidad de 1,23 dias-cama por indi-
viduo, Con una estada media de 20 dias, se
atienden 13,7 easos; pero eon una de 10 dias
el nlimero de cagos atendidos se duplica.

Ello no es imposible. Todo consiste en
organizar una consulta externa que dis-
penge una medicina curativa ‘“precoz”, con-
trole las hospitalizaciones y su duraeidn,
vigile el alta oportuna y su decurso pos-
terior, vaya al domicilio del enfermo cuando
éste no pueda llegar hasta 1a consulta ex-
terna; en uny palabra, cuando el consul-
torio externo llegue a ser el eje de la aten-
cion meédica y la atencién ambulatoria,
cerrada y domieiliaria, tres funciones coor-
dinadas del mismo, Se prescinde, por el
momento, de la consideracién de recursos
asistenciales corolarios como la atencidn
progresiva, de convalecientes, de casos ge-

‘ridtricos, de internacion discontinua (sana-

torios diurnos o nocturnos) que responden,
en pgeneral, a la misma lnea de pensa-
miento.

Una mejor organizacién de la atencidn
ambulatoria ¥ de la consulta externa y do-
miciliaria podria rebajar el costo de la aten-
cién cerrada. En el ejemplo teérico que se
estd usando, la reduceidn a la mitad de la
inversién y operacién de camas, compen-
sada eon la provisién de dos consultas-afio-
persona, rebajaria en 318 millones de dé-
lares la partida de atencién cerrada y ele-
varia en 95 millones la de consultas, con lo
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que se produciria de todas maneras una
economia de 223 millones en el decenio.

Formuladas las consideraciones ante-
riores que apuntan simul{dneamente a lo
cuantitativo y cualitativo, podria intentarse
trasladarlas al problema continental para
darle una més vivida expresidn,

Los antecedentes recogidos—acreedores
por su importancia a una cuidadosa revi-
sion~—hacen subir la poblacién de las 20
repiblicas latinoamericanas a 203.658.000
habitantes, previéndose para el afio 1971 un
incremento de 63.056.000, con lo que ge
llegaria & 266.714.000 habitantes,

Se dispone en el momento actual de 580.-
425 camag, lo que ge traduce en una tasa de
2,85 camas por mil habitantes. El défieit
actual para alcanzar la tasa prudente de 4,5
por mil es de 336.036. Para hacer frente al
inminente aumento de poblacion del de-
cenio se necesitarian 283.352 més, lo que
hace un total de 619,383. En un plan de-
cenal habria que considerar la construccidn
de 62.000 camas anuales, en eifras redondas.

Trasladande el proecedimiento, ya apli-
cado a uno de los paises, a las necesidades
de la region, se obtiene un presupuesto total
de aproximadamente 16 mil millones de
délares distribuidos como sigue:

Construceidn de 620.000 camas
s EUA$8.000 cada uns. ..... EUAS 4.960.000.000
Habilitacién de dichas camas a

EUA$1.200 cada una........ 744 .000.000
Operacién progresiva de ellas a
un costo diario de EUA$S8,00 6.508.800.000
Consultas una-habitante-afio a
EUA%18cadauna.......... 3813420160
ToTAL v vvierercinneanns EUA%16.026.220.160

En otras palabras, el gasto decenal se
eleva a 16 mil millones de délares lo que
signifiea un compromiso de 1.600 miilones
por afio.

Uns ver mds se insiste en que las cifras
elaboradas sdlo persiguen cuantifiear aproxi-
madamente el problema de la atencién mé-
dica en la América Latina. Bl caleulo ofre-
cido no guarda relacién con el anterior,
porque la tasa de eamas a eubrir es apre-

ciablemente menor que la del ejemplo. Las
cifras no son exageradas, porque en el
estudio no se han considerado las necesi-
dades de remodelaeitn de lag camas existen-
tes, el incremento que deberian experimen-
tar los gastos actuales de operacidn y la
correceién de miltiples deficiencias como
las antes insinuadas. Por otra parte, la
atencidn médica no puede calificarse de eara
o barata, sino de buena o mala.

Téngase presente, ademis, que lag an-
teriores consideraciones toman basc en la
taga generalmente aceptada dc 4,5 camas
por 1.000 habitantes. 8e la ha usado como
un indice de eomparacion sin desconocer la
verdad que encierra el dictamen final de un
reciente Comité de Expertos de la Organi-
zacion Mundial de la Salud al recomendar
no sujetarse a una proporeidn fija ya gue
ella varia segln la situaecién geogrifica y
las condiciones demograficas, sociales y eco-
némicas.* Variars todavia mas segn cual
sea ¢l eriterio que finalmente se adopte para
fijar una politica que no desmerezca con los
imperativos de la época.

Los nuevos derroteros de la atencion mé-
dica necesitan de un personal seleccionado,
formado y orientado a las finalidades que
se ven sflorsr. El administrador, los jefes
de unidades téenicas, el médico clinico, los
profesionales colaboradores y auxiliares han
de ser reorientados hacia una politica co-
operativa ¥y no competitiva de salud. Cali-
dad y cantidad son insuficienciag de sobra
conocidss. Se menciona el problema muy en
general o sabiendas que ya fue abordado en
profundidad por otro grupoe especializado de
téenicos.

Pero a titulo simplemente informativo,
gobre la base de los actuales efectivos, lag
necesidades para salvar el déficit existente
v las demandas creadas por los inevitables
aumentos de poblacion durante el decenio,
gerfan de 166.000 médiecos, 41.000 enferme-
ras v 251,000 auxiliares de enfermeria, a

# Organizacion Mundial de la Salud: Funeidn
de Ips hospitales en log programas de proteccién
de lo selud. (Serie de Informes Téenicos No. 122,
Pig. 31. Ginehra, 1957.)
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razén de 10 médicos, 3 enfermeras y 13
auxiliares por cada 10.000 habitantes.”

La atencién médica exhibe componentes
psico-sociolégicos que precisan ser investi-
gados a fondo como base de una mejor con-
cepein, planificacién y realizacidn del “sis-
tema” para sensibilizar también el apoyo y
Ia comprension de la comunidad benefi-
ciaria y del euerpo profesional encargado de
atenderla. Cualguiera que sea el procedi-
miento usado la atencion médica siempre
geguird reposando en la relacion inconmovi-
ble médico-enfermo. Hasta hoy ha predomi-
nado la opinién técnica del que dispensa
sobre la del que recibe. Hay fodo un
programa de investigacidn aplicada que
satisfacer.

Si bien es cierto que la atencién médiea
actiia para recuperar la salud perdida cuan-
do el dafio ya estd producido, aun asi tiene
un importante papel que jugar en cl desa-
rrollo ¥ progreso de una nacién. Es su mi-
sién devolver al enfermo a su calidad de
individuo productor y consumidor en el
mas breve plazo, al mas bajo costo y con
el menor dafio residual posible. Producida
una incapacidad permanente, le corresponde
ademés rehabilitarlo y aprovechar su capa-
cidad residual de trabajo para evitar trans-
formarlo en un elemento pasivo. El peso de
la invalidez, por enfermedad, tecnopatia o
accidente, es otro de los grandes problemas
de la atencifn médiea, influido desfavora-
blemente por el proceso de la industrializa-
cidn.

Pero el mas tragcendental de los proble-
mag reside en la incdgnita de cémo incor-
porar efectivamente la aftencién médica
dentro de un programa nacional de salud
ahora que ya nadie diseute la salud como
un componente del desarrollo econdmico y
social. Mientras se siga por el camino de la
falta de coordinacién y de integracién, po-
bres y discutibles serin los progresos que se
obtengan, La blisqueda de una nuevs ter-

¥ Qrganizacidén Panamericana de la Salud:
Hechos sobre problemas de salud. (Publicaciones
Varias No. 63. Pags. 45-50. Washington, D.C,,
1961.)

minologia o la reactualizacidn de viejas
definiciones, no bastan ni logran crear la
nueva actitud mental y profesional que se
necesita.

Es urgente operar la ansiada sintesis en-
tre medicina preventiva y medicina eura-
tiva, entre salud plblica y atencion médica,
habilitando los puentes que salven el abis-
mo econceptual, Y uno de ellos, si no el mas
importante, por lo menos el méas hacedero,
es la critica constructiva que se viene de
formular.

Vias de solucién a corto
y largo plazo

Il Plan Decenal de Salud de la Alianza
para el Progreso formuld una serie de reeo-
mendaciones a los Gobiernos, algunas de
realizacién inmediata y otras a mas largo
plazo. Se subentiende que ambas son con-
currentes v que en muchos aspectos se su-
perponen. Fueron detalladas al comienzo
del pregente documento con miras a expre-
sar su generalidad. Se las ordena en este
capitulo g6lo en lo referente a atencidn mé-
dica, razon por la cual su transeripeién no
puede ser textual. Su solo enunciado basta
para poner de manifiesto el enlace con otros
servicios bisicos, de donde la necesidad de
una coordinacién efectiva.

1. Dar término a log proyectos en ejecu-
ctén sobre atencién médica.

2. Intensificar el cuidado médico de la
madre v el nifioc ¥ de las enfermedades
transmisibles.

3. Atender cada vez mejor al mayor
nfimero de enfermos, perfeceionande la or-
ganizacién y administraeion de los hos-
pitales y otros centros,

4, Perfeccionar la organizacién y admi-
nistracidn de los servieios; integrar las fun-
ciones de prevencidén ¥ curacion; lograr un
mejor rendimiento de log servicios de aten-
cidn médica; crear progresivamente los que
sean indispensables; asegurar la accesibili-
dad econémica s los nuevos apentes tera-
péuticos. ‘
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5. Adoptar disposiciones legales e insti-
tucionales para asegurar el cumplimiento
de los principios y normas de la medicina
individual ¥ eolectiva.

6. Hacer mejor uso de los conocimientos
derivados de la investigacién cientifica para
el tratamiento de las enfermedades.

7. Preparar planes para el préximo de-
ccnio; crear en los ministerios de salud uni-
dades de planificacién y evaluacién y ase-
gurar su acceso a los organismos nacionales
v generales de planifieacitn,

8. Mejorar la recopilacidén y analisis de
las estadisticas para las actividades de
planificacion y evaluaeién.

9. Dar particular importancia a la for-
maeidn y capacitacion de profesionales v
auxiliarcs para las aceiones de curacién de
las enfermedades, determinando el niimero
de técnicos, adiestrando en el servicio ¥
ampliando o creando los centros eduecativos
necesarios.

Tal como se han ido sucediendo los acon-
tecimientos, l1a Carta de Punta del Este ha
gituado la salud dentro del molde de una
politica econdmica y social, & ser desarro-
llads por los Gobiernos con el concurso de
una planificacidn progresiva; ha organizado
los Grupos de Estudio para evaluar los
problemas predominantes y se propone en-
tregar los resultados a los Gobiernos en un
primer esfuerzo de cooperaecién técnica

" internacional.

En ests forma la Carta de Punta del Este
constituye un compromiso previo de los
Gobiernos, A su tenor deben ser considera-
das por los Grupos de Estudio las acclones
futuras a serle recomendadas. Sin perjuicio
de este objetivo fundamental, la Organiza-
cion, al reunir un grupo de técnicos de alto
nivel, desea obtener su opinidn ilustrada
para la formulacién de sus propias normas
en pro de la eficiencia de sus acciones
futuras. '

De acuerdo con los antecedentes ya resu-
midos en log capitulos precedentes, log si-
guientes puntos esbozan las hipGtesis de
trabajo que la Organizacion desearia ver

aclaradas y enriquecidas con una delibera-
cién orientadora:

ASPECTOS GENERALES RELACIONADOS
CON LA ATENCION MEDICA

Ellos tienen importancia si se considera
que en la Carta de Punta del Este la aten-
cién médica figura constantemente men-
cionada como parte integrante de un plan
de salud.

1. Creacidn de la cartera especializada
de salud en acuellos paises en que todavia
no figura como un ministerio independiente.

2. Aptitud juridiea de los ministerios de
salud para regir los problemas mas impor-
tantes que le son pertinentes,

3. Coordinacién interministerial para los
problemas de salud que asi la precisen; coor-
dinacién en el respectivo ministerio de
salud de aquellos problemas téenicos especi-
ficos que, por razones constitucionales, es-
capen & su fuicidn directa asi como de las
acciones de atencién médica que dispensen
otros servicios estatales, semi-estatales o
privados (seguridad social, beneficencias,
particulares, ete.).

4. Fortalecimiento, en lo posible, de todos
los organismos del nivel de administracidn
técnica superior 4 fin de darles mayor esta-
bilidad en sus acciones y hacer atractivo su
desempeiio.

5. Constitueién legal de una direceién
general de salud, integrada, con atribu-
ciones suficiet *es para conducir coordinada-
mente las acciones de promocidn, protec-
cién y reparacion de la salud, reforzada con
la autoridad juridiea emanada de un cédigo
de salud.

6. Centralizacién de normas directivas
en el nivel superior y descentralizacién de
las accioncs ejecutivas en el nivel regional
v local.

7. Creacién, en el nivel determinativo,
de los departamentos téeniecos indispensa-
bles, efectivamente coordinados para fijar
las normas de los principales servicios bé-
sicos, el de atencién médica entre ellos.

8. Regionalizacién de todos los servicios
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de salud dentro de un “sistema estatal”
articulado. Dentro dc la concepeién que se
estd imponiendo, no basta regionalizar los
hospitales o los institutos de atencién mé-
dica; es indispensable generalizar esta
norma a todos los servicios estatales de
salud.

ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA
ATENCION MEDICA

Como ya ha quedado expresado en otro
gitio, los problemas que la atencidén médica
ofrece al administrador de salud son impor-
tantes y numerosos. En honor a la breve-
dad, se postulan sélo aquellos que mejor se
avienen con el propbsito del presente doeu-
mento de trabajo.

Una vez mas se advierte que el sentido
afirmativo de las cuestiones nginuadas en
cada punto solo buscan una presentacidn
ordenada ¥y esqueméAtica de problemas co-
nexos, para facilitar su consideracion y el
debate orientador que cada uns de ellas
pudiera promover con mirag a la realiza-
cién de los compromisos contraidos por los
Gobiernos con la firma de la Carta de
Punta del Este.

1. Integracion del servicio basico de aten-
cién médiea dentro de los programas na-
cionales y locales de salud. Estrecha coor-
dinacién de todos los servicios de atencidn
médica entre si, con los aspectos curativos
de otros como enfermedades transmisibles,
atencién maternal, atencién pediatrica, sa-
lud mental, salud ocupacional, accidentes
del trabajo, etc. y con las restantes activi-
dades de salud.

2. Fijacién de una politica de atencidn
médica en el nivel superior buscando los
resortes juridicos para hacerla extensiva a
todos los organismos que de una u otra
maners dispensan culdados a enfermos.
Promulgacion de un estatuto minimo para
todos los servicios de atencién médica, res-
paldado por un edédigo de salud,

3. Revisidn critica de los problemas de la
atencién médica dentro de las nuevas pers-
pectivas que ofrecen la coordinacién es-

trecha de las acciones preventivas vy eura-
tivas y la intensificacién de la atencién
ambulatoria y domiciliaria.

4. Consideracién cuidadosa de los costos
crecientes de la atencién médica, Estudio
comparativo de la atencidn ambulatoria,
domiciliaria y cerrada (hospitalaria). Ubi-
cacion de cada una de estas funciones den-
tro de una politica general de salud y es-
pecial de atencién médica.

5. Organizacién progresiva de un “sis-
tema” de atencién médica en estrccha rela-
¢ion con un “sistema” nacional de servieios
de salud. Distribucién y jerarquizacién de
los servielos, de preferencia cn las 4reas
més abandonadas. Complementacién de los
pequeiios institutos de atencién cerrada con
consultorios externos encargados de ac-
ciones individuales de promocién y protec-
cién ¥ de los centros primarios de salud con
camas de mayoer o menor diferenciacién
segln su estructura y gradacion dentro del
“sistema”.

6. Fijacién de una politica para la remo-
delacion y construccidn de camas, dentro
de indices realistas. Formulacién previa de
un régimen de prioridades, de estudios geo-
graficos y demograficos acabados. Formula-
cién de un programs funcional—con espe-
cial énfasis en los servicios de consulta
externa—arquitceténicamente realizado por
profesionales calificados, sin perjuicio de
aprovechar los locales para el desempefio
eficiente y desahogado de otras actividades
de promeocidn y profeccion de la salud,

7. Investigacidn aplicada, en lo téenico v
en lo administrativo, muy especialmente en
lo que se refiere a los aspectos psico-sociold-
gicos de la atencién médica en sus rela-
ciones con la comunidad y la profesién mé-
dica. Encuestas preliminares para el mejor
conocimiento de los hechos fundamentales.

8. Administracién de los servicios de
atencién médica por técnicos calificados,
con el entrenamiento indispensable para
regir los institutos no s6lo en lo que se
refiere al cuidado del enfermo sino para
orientarlos como una empresa de salud tam-
bién extramural.

.

-
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9. Organizacion racional de los servicios
administrativos, en especial de las facilida-
des contables, de la estadistica administra-
tiva para el mejor aprovechamiento de los
recursos (indice ocupacional, estada media,
costo de los diferentes servicios) y de la
estadistica médica y archivo de la historia
clinica Gnica para asegurar la mejor aten-
cion y para servir fines de supervisién y
suditoria.

10. Diferenciacién y departamentaliza-
eién progresiva de los servicios téenicos,
asegurando a cada instituto la autosuficien-
cla relativa que necesita para cumplir la
funcién que le haya sido encomendada den-
tro del “sistema”. Trabajo en equipo de ser-
vielos y profesionales, Organizacidn del
cuerpo médico y de enfermeria como los
fundamentales en esta materia.

11, Beleccion, formaeién y orientacién
del personal hacia las finalidades que se
proycctan. El administrador, los jefes de
servicios técnicos, el médico clinico, las
proiesiones de colaboracién, los téenicos
laborantes y auxiliares, han de ser reorien-
tados y ‘“sensibilizados’” para una politica
solidaria de salud. Cantidad v ealidad son
insuficiencias de sobra conocidas en el mo-
mento actual,

Los principios anteriores se han sistema-
tizado seglin su similitud y no segin sug
posibilidades de realizacién inmediata o a
largo plazo, ya que €l grado de evolucién y
las posibilidades de aceién cambian de uno
a otro pais. Cada uno de ellos podré situarse
dentro del esquema ofrecido segin cual ses
el grado de su organizacion estructural, para
dar término a las labores en gue se en-
cuentre empefiado y emprender simultdnea-
mente la prixima etapa, mejor informado
con un mayor sentido de futuro.

Y es en este aspecto donde el esquema
anterior cabe adecuadamente en la idea de
planificacién de la atencién médica.

PLANIFICACION DE LA ATENCION MEDICA

8 se estudia a fondo la Carta de Punta
del Este, se encuentran repetidas recomen-

daciones que apuntan sin equivocos hacia
la planificacion. La Alianza para el Pro-
greso no es otra cosa que la planificacion del
desarralio ceondmico y social en la Amdérica
Latina,

El procedimiento establecido para regular
la ayuda finaneiers adicional esti basado
en la designacién de un comité de nueve
expertos de alto nivel que, en compafiia de
otros designados por la Organizacién de los
Estados Americanos a propuesta de los
paises interesados, informarin acerca de
los programas de desarrollo de cada pafs
sobre la basge de la compatibilidad del pro-
grama con los principios del Acta de Bogota
v los de la Carta de Punta del Este, to-
mando en eonsideracién los elementos del
Apéndice incluido en la documentacidon de
esta Gltima.

Dichos elementos son, resumidamente, los
giguientes: 1) El establecimicnto de metas
compatibles para aumentar la capacidad de
produceién y mejorar las condiciones de
vida. 2) La asignacion de prelaciones y la
deseripeidn de métodos, para aleanzar los
fines que se persiguen, incluso medidag espe-
c¢ificas y proyectos principales. 3} Las me-
didas para dirigir las operaciones del sector
pablico y estimular la accion privada en
apoyo del programa de desarrollo. 4) El
costo estimado en moneda nacional y ex-
tranjera, afio a afio, durante el perfedo que
abarque el programs. 5) Los recursos na-
clonales, phblicos v privados, para ejecutar
el programa. 6) El financiamiento externo,
pliblico y privado, que se estime indispen-
sable. 7) El mecanismo de la administra-
cion plblica, incluyendo relaciones con los
gobiernos locales, organismos descentraliza-
dos y organizaciones no gunbernamentales.

Todo lo anterior para expresar que si los
programas de atencion médica nacionales,
que representan un volumen apreciable de
los presupuestos de salud, desean aprove-
char los beneficios de la planificacidn inte-
gral, tendrin que cumplir las indicaciones
anteriores como parte integrante de los pro-
gramag hacionales de desarrollo.

Para este propésito las vias de solucidn
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insinuadas anteriormente necesitarian ser
reagrupadas con el propdsito de esbozar 4n
plan decenal de atencién médiea para la
América Latina que no puede entrar en
grandes detalles por lag adaptaciones que
cada pals necesita hacerle, pero que no se
aparte grandemente de los principios ge-
nerales establecidos en la Carta de Punta
del Este para caer con facilidad dentro del
régimen de ayuda de la Alianza pars el
Progreso. Naturalmente que los rubros que
a continuacién se indican dchen ser pre-
ferentemente desarrollados en relacidn con
log problemas de atencién médica:

1. Informaeidn bisica preliminar,

2. Los grandes problemas.

3. Necesidades para el decenio.

4. Batisfaccitn de las neccsidades en
cada periodo anual.

5. Posibilidades de finaneiamiento in-
terno.

6. Estimaciin de la ayuda exterior in-
dispensable,

Dos ecomentarios aclaratorios necesita la
pauta anterior:

8. Caben en dicha pauta los elementos
principales del Apéndice de la Carta de
Punta de]l Este, ¥

b. Para lenarla conviene definir pre-
viamente una politica general de atencion
médica y completar una informacion basica
que todavia adolece de grandes vacios.

En cuanto a metodologia, el presente
documento se remite al Informe del Grupo
Asesor en Planificacién de Salud.

Investigacién

Para la solucién de ecualquier problema,
tritese de empresas pablicas o privadas,
cuatro son log caminos principales: pro-
gramaeion, organizacién y administracidn,
adiestramiento de perscnal e investigacién
cientifica. Pueden ser considerados como
permanentes y deben ser adaptados a cada
gituacién en particular.

En lo que se refiere a la salud, existen

técnicas y procedimientos espeeificos, pero
dentro de la norma general su aplicacién
tendra efectos tanto mis duraderos cuanto
mayor importancia se atribuya a los instru-
mentos ya mencionados.

En las secciones anteriores se han orde-
nado los antccedentes fundamentales para
programacién, organizacién y administra-
cidn y formacion del personal. A mayor
abundamiento, dos grupos asesores se han
preocupado en detalle de los dos Gltimoes
aspectos. Resta haeer algunasg sumarias
consideraciones sobre la investigacidén eomo
el medio para determinar las técnicas y
procedimicentos méas adecuados, de acuerdo
con los conocimientos cientificos existentes,
y las caracteristicas del medio sccial, en
lo que se refiere al tema en estudio.

En el terreno de la investigacién, apli-
cada a los problemas de la atencién médiea,
todo estd por hscer, no sdlo en su realiza-
cidn sino también en su programacidn y
organizacidon.

En las secciones precedentes, ha quedado
cxpresado lo poco que se sabe en el mo-
mento actual sobre problemas fundamen-
tales. La experiencia ensefia como en otros
aspectos, la informacién béasica, prolija-
mente recogida, ha constituide la orienta-
cién indispensable para emprender scciones
definidas y eficaces.

El inventario presente de log servicios de
atencién médiea ni siquiera permite saber
el nimero de camas con que cuentan los
institutos hospitalarios. Hay motivos de
sobra para dudar de su exactitud euando
se compruechan, en lag propias informa-
ciones oficiales, importantes variaciones de
uno a otro ailo ¥y de uno a ofro documento.
Falta, enseguida, informaecién sobre su dis-
tribucidén geografiea o por especialidades;
sohre estada media, Indice ocupacional y
tantos otros datos, indispensables para una
planificacién consecuente,

En muchos de estos y otros aspectos sers
indispensable, en los afios venideros, la
investigacidn aplicada, sin que con ello se
pretenda desconocer la importancia de la



ATENCION MEDICA 25

investigacién pura en los problemas epi-
demiologicos, etiologicos, terapéuticos, ete.,
de una patologia que, en los paises latinoa-
merieanos, reconoce la importante impli-
cancia de los factores econémicos y sociales.

Los siguientes temas de investigacion
aplicada, entre otros, pudieran ser sugeridos
a titulo de simples ejemplos:

1. Recoleccidn aeuciosa de la informa-
cibn bésiea para completar la encuesta
cualitativa ya emprendida. Estudio com-
parado de dicha informaeién e interpreta-
cidn de la atencidn médica en la regibén
(modalidades ¥ tendencias). Formulaeién
de una encuesta cuantitativa minima ini-
cial,

2. Los posibles “sistemas” de servieios
integrados de salud. Ubicacidn de los insti-
tutog de atencién médica dentro de ellos.
Clasificacién regional y nacional de los
servielos de atencion médiea.

3. Organizacién integrada de los servi-
cios de consulta externa, de internacién y
de atencidn domielliaria, Atencién pro-
gresiva.  Atencién discontinua. Ateneién
gerigtrica. Atenciéon de crénicos. Atencién
de convalecientes.

4, Organizacion de los scrvieios de esta-
distica hospitalaria. Contabilidad de costos.
Biblioteca de historias clinieas, Historia
clinica tUnica. Prineipios elementales de
auditoria técnica y administrativa,

5. El costo de los servicios de atencitn
médica dentro del presupuesto nacional y
del presupuesto de los servicios de salud.
Aprovechamiento de log recursos. KEcono-
miag posibles para emprender nucvas ac-
clones,

6. Aspectos psicosoeioldgicos de la aten-
cidn médiea. Lsa importancia del médico
general en su relacidn con la unidad fa-
miliar, Las aspiraciones de la comunidad
en materia de atencién médica. La medi-
cina colectiva y la persona enferma.

7. Actitud de la profesidn médica organi-
zada en su relacién con los diferentes siste-
mas de atencién médica. Como obtener su
colaboracion desinteresada en los miltiples

problemas de integracién, campahag de
salud, mejoramiento de la formacién pro-
fesional, estadisticas de morbilidad, ete.
Sistemas contractuales de remuneracion,

8. Relaciones de la atencién médica con
los seguros sociales y mutuales de enferme-
dad. Relacién con otros organismos esta-
tales, semiestatales o privados.

9. El problema de la invalidez y la
rehabilitacidn en sus diferentes grados. La
atencién médica y los seguros de invalidez
(enfermedades, aceidentes del trabajo ¥y
tecnopatias), Atencidn médica, salud ocu-
pacional e industrializacién.

Los ejemplos anteriores podrian multipli-
carse, lo que estd indicando promisoras pers-
pectivas en la materia.

Se ha sostenido repetidamente—y eon
razdn—que la salud es un problema local.
En lo que se relaciona con la atencitn
médiea el aforismo cobra un especial re-
lieve. El poder de compra de atencidn
médica varia de un sitio a otro, asi como
los métedos tradicionales para dispensarla.
No es facil trasplantar estos (ltimos de un
ambiente a otro sin incurrir en log peligros
de una generalizacion inconveniente. Los
indices y tasas deberfan ser revisados y
conjugados con las caracteristicas de cada
localidad. De aqui la importancia de la
investigacion y la necesidad de aplicarla a
cada realidad econdémica y social.

La colaboracién internacional

El mandato conferido o la Organizacion.
Con el correr del tiempo, la colaboracion
internacional {cooperacién téenica como se
ha resuelto denominarla en el seno de las
Naeciones Unidas) se ha ido haciendo més
compleja en razdén de la diversidad de los
problemas para cuya solucién los Gobiernos
golicitan su asistencia,

A fin de precisar las aeciones pertinentes
en materia de salud, la Carta de Punta del
Este, en los incizos 4 ¥ 5 de la Resolucién
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A.2, formulé las siguientes dos recomenda-
clones:

4, Recomendar a los Goblernos que, cuando lo

estimen conveniente, utilicen la asesorin téenica
de la Oficing, Sanifaria Panamericana (Oficing
Regional de la Organizacién Mundial de la
Salud) en la preparacién y ejecucién de estos
planes. Jgualmente, apoyvar los proyectos de
dicho organismo para establecer sistemas de
planificacidn en salud en los paises de América
Latina.

5. Recomendar asimismo el uso de otros
medios de asistencia técnica, multilateral o
bilateral, que estéin a disposicidn de los paises de
este Continente,

De lo anterior se deduce que, en materia
de planes y acciones, los Gobiernos habran
de solicitar la asesoria de la Oficina u otras
agencias, circunstancia que conviene tener
presente en cuanto & coordinacién de es-
fuerzos y futuros requerimientos.

En este Gltimo aspecto, el presente docu-
mento considera la posibilidad de contar
con la opinién del Grupo Asesor, para lo
cual se pasan en rdpida revista los servicios
habituales y sus perspectivas,

Asesoramiento a los Goblernos. Se espera
un incremento de este servicio con la sola
aplicacién de los prineipios de la Carta de
Punta del Este. No se olvide que por dicho
documento se encomendd a la Oficina Sani-
taria Panamericana la constitueién de los
Grupos de Estudio para sugerir las lineas
generales de un mejoramiento de todos los
servicios de salud.

Tampoco conviene olvidar que lo prinei-
pal de la ascsoria técniea deberi concen-
trarse en actividades de planeamiento que
intensifiquen la movilizacién de los recursos
internos de cada pais, complementada eon
la ayuda financiera exterior,

Las ideas expuestas a lo largo del presente
documento de trabajo llevan a concluir que
el futuro de la atencién médica reside pri-
mordialmente ¢n una planificacién racional
sobre la base de considerar la salud como
componente del desarrollo, Ia atencién mé-
dica como uno de sus servicios basicos y
la consideracién de sus costos de inversién

y operacidén como fuente de mayor eficien-
cia y calidad.

Formacidn y adiestramiento. Son conoci-
das las necesidades de personal en la Amé-
rica Latina, no sélo en cantidad sino tam-
bién en calidad. Serd indispensable la ela-
boracidon de un programa culdadoso en esta
materia. KEs requisitoc urgente a llenar s
obtencién de buenos administradores de
salud, capaces de impregnar la atencidn
médica de los principios de integracidan.
Otro tanto puede expresarse con respeeto a
los més elevados niveles de los cuerpos pro-
fesionales encargados de la direccién de las
unidades téenicas, de la atencién ambula-
toria, de la enfermeria y, en general, de la
buena relacién entre lag actividades pre-
ventivas y curativas,

Beeas, seminarios, cursos especiales,
adiestramiento en servicio y otros son los
medios habituales. Resta recoger las opi-
niopes sobre su mejor aprovechamiento
dentro de las finalidades antedichas.

Sumantstros. Los progresos experimenta-
dos por los servicios al cuidado del enfermo
han ido complicando progresivamente el
suministro en medios materiales, instru-
mentos, ete., con un costo no despreciable.
De aqui la necesidad de estableeer “siste-
mas” escalonados para la mejor distribucién
v aprovechamiento de tales recursos.

También en esta materia es menester
considerar las facilidades que puede ofrecer
la colaboracién internacional.

Promocidn del servicio bdsico de atencidn
médica. Las ideas programaticas plantea-
das & lo largo del presente documento reve-
lan todas las numerosas acciones que seria
indispensable emprender para colocar a la
atencién médica en vias de aceptable reali-
z5.cion,

Se impone encontrar el mejor camino a
través del cual fomentar el desarrollo de
un servieio basico que, a pezar de su arraigo
tradicional y tal vez por eso, ha sido condu-
cido con sujecién a viejos moldes, sin acu-
mular siquiera la experiencia indispensable
para su propio ¥ ordenado perfecciona-
miento ¥ expansién
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Son multiples las incdgnitas que es pre-
vio despejar: jCémo obtener que las escue-
las y otros organismos docentes formen el
personal de atencién médiea, especialmente
aquél que actlla en sus mas altos niveles,
con la orientacidn y eficiencia requeridas?
JComo recoger la numerosa informacion
bisica que se necesita? JCoémo establecer
la eoncxién indispensable entre los servicios
de salud plblica y atencién médica dentro
de un régimen de equilibrio y armonia?
4Cémo coneebir, dirigir y realizar la inves-
tigacién aplicada para recibir el apoyo del
gobierno, de ls comunidad beneficiaria y
de log grupos profesionales organizados?
iCdmo planifiear la atencién médiea sin
perder de vista su inclusion primero, dentro
de los programas de salud y, enseguida, de
los programas de desarrolle? ;Como acon-
sejar a los palses sobre las grandes lineas
de solucién y el mejor aprovechamiento de
gus actuales recursos? '

Muchas otras interrogantes podrian for-
mularse. Se pienss que las anteriores bas-
tan para establecer las dificyltades de una
accién inicial compleja que, por tal razén,
no conviene fraceionar para no restarle la
unidad con que debe ser condueida.

Para salvar estas dificultades, s¢ ha es-
tado pensando en la posibilidad de promover
ordenadamente, como funcibén, el servicio
bisico de atencidn médica, sin apartarse
de los eaminos clasicos que mejor puecden
Hevar a una solucién del problema:

a. Planifieacion de la atencién médiea,
sin olvidar los pasos previos para recoger
ta informacién basica y crear o mejorar
los servielos de estadistica indispensables.

b. Organizacidn y administracién supc-
rior de “‘sistemas” de servicios integrados,
creando el o los campos de aplicacidn ini-
cial ¥ de prictica.

¢. Adiestramiento del personal, especial-
mente de aquél que actla en los cargos
claves.

d. Investigacion aplicads a los rubros de
mayor interés.

Este planteamiento inieial—se insiste cs-
pecialmente en ésto—se refiere preferente-
mente g Ia iniciacién de la aceién promo-
tora en lo funcional, sin entrar todavia en
el aspecto puramente estructural. Si la
idea se estimara factible habria que con-
siderar el segundo paso de edmo llevarla a
cabo, si a través de un organismo tnico o
uno diversificado. Para la primera alterna-
tiva serfs indispensable encontrar un Go-
bierno Miembro que quisiera acogerlo y
prestarle apoyo financiero, asesorado por
una colaboraeidn internacional coordinada,
anexo a ung facultad de medicina permea-
ble a las nuevas ideas y conectado con
una escuela de salud dispuesta a no seguir
haciendo distinciones artificiales entre ad-
ministracién de salud puablica y ateneién
médica. Denominaciones y otros detalles
pueden esperar.

Se solicita una deliberacién preferente
de este problema y ojald una conclusién
precisa.

Recapitulacién

En el presente documento de trabajo se
han delineado algunas ideas sobre el sitio
que deberia ocupar Ia atencion médiea
dentro de los planes naeionales de salud.
Su proposito fundamental ha sido ofrecer
al Grupo Asesor una contribueién prelimi-
nar que facilite sus deliberaciones. Para
ello ha ordenado algunos antecedentes al
tenor del sumaric de materiags propuesto.
Un breve resumen de los puntos de vista
desarrollados pudiers permitir una mayor
claridad de su fondo.

Inquieta a los gobernantes ¥ a lostécnicos
la interdependencia cads vez mas evidente
de 1o social y lo econémico. Han atribuido
la importancia debida a los factores de
dicha relacion. Se ha resuelto considerarlos
dentro de un régimen de solidaridad conti-
nental y reconocer que el desarrollo econd-
mico ¥ el crecimiento social son factores
consubstanciales de estabilidad y bienestar,

A fin de bhacer efectivo este Tratado de
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Alianza para el Progreso, los Gobiernos
guseribieron, como base juridiea de sus
relaciones futuras, la Carta de Punta del
Este. Dicho documento envuelve un com-
promiso previo para los Goblernos, al
mismo tiempo que un plan de aceidn. Con-
tiene los mecanismos pars acrecentar el
monto y rédito de los recursos internos y
concitar la ayuda exterior, pero en el enten-
dido de planificar durante el préximo de-
cenio la totalidad de su propio progresoc y
crecimiento.

Dentro de esta idea de ineorporar las
partes al todo, la salud es considerada como
uno de los componentes del desarrollo eco-
némico ¥ social. De acuerdo con las nue-
vas concepclones se la postula como una
afirmaeidn v un todo (nico e indivisible.
Son claras las recomendaciones de eonducir
integrada, paralela ¥ arménicamente, den-
iro de una politica superior de salud, todas
las aceiones y sgervieios basicos que las
impulsan. En esta forma la atencion médica
se convierte en uno de los componentes del
desarrollo, Sus posibilidades de perfeccio-
namiento ¥ de progreso quedan subordina-
das al cumplimiento de los compromisos ya

firmados ¥y de los reguisitos subsidiarios
que envuelve cualguier idea de planificacion.

La atencién médica exhibe flagrantes in-
suficienciag y vacioz, Necesita ser revisada
a fondo. Sus costos crecientes imponen la
formulacién de una politica que permita
aprovechar mejor los recursos existentes y
aquellos otrog nuevos con que podria ser
perfeccionada para hacerla Ilegar al mayor
nimero de enfermos. Objetivos, proeedi-
mientos y acciones han de ser motivo de
una consideracién cuidadosa.

Tal como estdn planteadas las cosas en
el momento actnal, los Gobiernos se han
comprometido a intensificar y extender la
atencidn médiea en sus multiples eampos
de aplicacidn, firmemente ineorporada den-
tro de los planes nacionales de salud. Las
lineas generales han quedado fijadas en
la Carta de Punta del Este. Resta encon-
trar los métodos més adecuados. Los ad-
ministradores del tratado han entregado
esta responsabilidad a la Oficing Sanitaria
Panamericana y ésta ha estimado prudente
consultar con cxpertos de alto nivel antes
de aconsejar a los Gobiernos sobre los
caminos mas eonducentes.




INFORME FINAL DEL GRUPO ASESOR EN ATENCION MEDICA

Presentado al Director de In Oficing Sanitaria Panomericana
como resultado de lo Reunion celebrada en Washington, D.C,, del
7 al 9 de marzo de 1962, Se incluye al final del Informe una
nomina de los participantes, chservedores y Juncionarios de la
Oficing. (Traduccion del texto original en inglés.)

Introduceién

El Grupo Asesor en Atencién Médica se
reunid en Washington, D.C,, del 7 al 9 de
marzo de 1962, para tratar de la atencién
médica en los programas nacionales de
zalud.

El Dr. Abraham Horwitz, Director de
la Oficina Sanitaria Panamerieana, nau-
gurd la reunién. El Dr. Guillermo Arbona
fue elegido Presidente, v el Dr. Guillermo
Almenara y el Dr. Solomon Axelrod, Vice-
presidente ¥ Relator, respectivamente,

LA ALJTANZA PARA EL PROGRESO

De conformidad con el Acta de Bogotd,
Ia Carta de Punta del Este, que establece
una Alianza para el Progreso, declara que
el objetivo fundamental de esta Alisnza
consiste en “aunar todas las energias de los
pueblos y Gobiernos de las Repiiblicas
americanas, para realizar un gran esfuerzo
cooperativo que aeelere e} desarroflo econd-
mico y social de los paises participantes

. a fin de que puedan aleanzar un grado
maximo de bienestar con iguales oportu-
nidades para todos, cn sociedades demo-
criticas que se adapten a sus propios de-
seos y necesidades”.

En el Titulo Primero de la Carta, “Obje-
tivos de la Alianza para el Progreso”, se
enumeran las metas prineipales que habran
de ser aleanzadas en los préximos 10 afios.
Entre estos objetivos figuran los de la salud,
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que se expresan en el parrafo 8 del men-
cionado Titulo, en los siguientes términos:

“Aumentar en un minimo de cinco afios
la esperanza de vida al nacer, y elevar la
capacidad de aprender y producir, mejo-
rando la salud individual y colectiva, Parg
lograr esta meta se requiere, entre otras
medidas, suministrar en el proximo deeenio
agua potable y desagiie a no menos del 70
por ciento de la poblacién urbana y del 50
por ciento de la rural ; reducir la mortalidad
de los menores de cinco afios, por lo menos
a la mitad de las tasas actuales; controlar
las enfermedades transmisibles més graves,
de acuerdo con su importancia como causas
de invalidez o muerte; erradicar aquellas
enfermedades para las cuales se conocen
téenicas eficaces, en particular la malaria;
mejorar la nutricion; perfeecionar v formar
profesionales y auxiliares de salud en el
minimo indispensable; mejorar los servi-
cios bisgicos de la salud al nivel nacional y
local; intensificar la investigacion cientifiea
y utilizar plena y mis efeetivamente los
conocimicntos derivados de ella para la pre-
vencién y la curacidn de las enfermedades”.

En las resoluciones para el cumplimiento
de lo acordado en la Carta en materia de
desarrollo econdémico y social estd ineluida
la Resolucion A. 2., titulada “Plan Decenal
de Salud Piblica de Ia Alianza para el
Progreso”. Esta resolucidon hace referencia
a la deeclaracién del Grupo de Expertos de
1a Organizacion de los Estados Americanos
sobre Planificaciéon del Desarrollo Eeond-
mieo ¥ Social en la América Latina, en el
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sentido de “que ¢l mejoramiento de las
condiciones de salud no sblo es deseable en
8i mismo, sine que constituye un requisito
esencial previo al creeimiento econdmico y
debe [{ormar, por lo tante, parte indispen-
sable de los programas de desarrolle de la
region”. Ademds, se menciona la recomen-
dacién formulada por el Consejo de la
Organizacidn de los Estados Americanos
de que los Gobiernos, al programar ¥y nego-
ciar el financiamienté del desarrollo eeo-
némico, incluyan los programas de salud
publica que son esehciales y complemen-
tarios de los econdmicos, ¥ que utilicen los
servicios técnicos de la Oficina Sanitaria
Panamericana para la formulacién de tales
programas,

La Reunién Extraordinaria del Consejo
Interamericano Econdmico ¥ Social al Nivel
Ministerial, celebrada en Punta del Este,
acord6é con respecto al Plan Decenal de
Salud Pdablica de la Alianza para el Pro-
greso los siguientes puntos:

“1. Recomendar a los Gobiernos las si-
guientes medidas a large plazo para la
preveneion de las enfermedades ¥ 1a defensa
v recuperacion de la salud,

a. Preparar planes nacionales para el
proximo decenio.

b. Crear en los Ministerios de Salud uni-
dades de planifieacién y evaluacién, con la
debida representacion ante los organismos
nacionales de planificacion general del de-
garrollo econdmico y del progreso social,
para la correspondiente coordinacién,

c. Mejorar la recopilacion y anélisis de
las estadisticas vitales y sanitarias como
base para formular y evaluar loz planes
nacionales de salud.

d. Dar particular importancia a la for-
maclén y capacitacion de profesionales y
auxiliares para las acciones de prevencién
vy euracion de las enfermedades. Con este
fin es preciso:

1) Determinar el niimero de téenicos de
diversas categorias necesaric para cada
funeién o profesién;

2} Capacitar en servicio a los funciona-

rios actuales y formar progresivamenie a
otros en el minimo indispensable, ¥

3) Ampliar o crear los centros edueativos
necesarios.

e. Perfeccionar la organizacion y admi-
nistracién de los servicios de salud nacio-
nales ¥ locales, integrando las funciones de
prevencion y curacion; lograr un mejor
rendimiento de los servicies de asistencia
médica; crear progresivamente los que sean
indispensables ¥ asegurar la accesibilidad
econémics de agentes terapéuticos ¥ pre-
vencion de las enfermedades.

f. Adoptar las dispogiciones legales e ins-
titucionales que aseguren el cumplimiento
de log principios y normas de la medicina
individual y colectiva en la ejecucién de
proyectos de industrializacion, urbaniza-
cidn, vivienda, desarrollo rural, edueacidn,
turismo y otros.

g. Hacer el mejor usc posible de los
conocimientos derivados de la investigacion
cientifica para la prevencidon y el trata-
miento de las enfermedades,

2. Recomendar a los Gobiernos la ejecu-
cion de las siguientes medidas de efectos
inmediatos:

a, Dar término a los proyectos en ejecu-
cién, en especial los relacionados con el
control o erradicacion de las enfermedades
transmisibles, el saneamiento, la nutricion,
la atencidn meédica, la proteccién de la
maternidad e infancia, la educacién sani-
taria y otros destinados a la defensa de la
salud, reconociendo la debida prioridad a
los programas de emergencia de determina-
dos palses.

b. Formular, para su ejecucidon progre-
siva, proyectos destinados a:

1) Suministrar agua potable y servicios
de alcantarillade por lo menos al 70 por
ciento de la poblacidén urbana y al 50 por
ciento de la poblacién rural en el préximo
decenio, como minimo;

2) Reducir la mortalidad de los menores
de 5 afios de edad a la mitad de las tasas
actuales;

3) Erradicar del Continente el paludismo

N
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¥ la viruela e intensificar el control de otrag
enfermedades infeceiosas frecuentes, tales
como las entérieas y la tuberculosis;

4) Mejorar sustaneialmente la alimenta-
¢lén y la nutricién de los grupos més vul-
nerables de la poblacién, aumentando Ia
ingestién de proteinas de origen animal o
vegetal, y

5) Procurar que se atienda cada vez
mejor a mayor niimero de enfermos, perfec-
cionando la organizacién y administracion
de los hospitales y otros centros de pro-
teccidn y defensa de la salud.

3. Establecer como meta general de los
programas de salud en el prdximo decenio
un aumento de cineo afios en la esperanza
de vida de cada persona al nacer.

4. Recomendar a los Gobiernos que,
cuando lo estimen conveniente, utilicen la
asesoria téenica de la Oficina Sanitaria
Panamericana (Oficina Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud) en la
preparacién y ejecucién de estos planes.
Tgualmente, apoyar los proyectos de dicho
organismo para establecer sistemas de
planificacién en salud en los paises de
América Latina,

5. Recomendar asimismo el uso de otros
tnedios de agistencia téenica, multilateral o
bilateral, que estin a disposicién de los
paises de este Continente”.

La Organizacidn Panamericana de la
Salud proyeeta convocar una Conferencia
de Ministros de Salud en abril de 1962 con
el fin de examinar los medios de alcanzar
los objetivos de la Carta de Punta del Este
relativos a la salud. Para asegurar el éxito
de esta Conferencia, se han organizado una
serie de reuniones de grupos asesores con
el propésito de considerar los siguientes
temas: planes nacionales de salud, educa-
cidn profesional, nutricién, saneamiento del
medio, atencién médica e investigaciones,
Cada grupo asesor se hizo eargo del examen
de problemas especificos de su campo de
especialidad y de formular programas para
su posterior incorporaeiéon a un programa
nacional general de salud.

LA ATENCION MEDICA ¥ LA ALIANZA
PARA EL PROGRESQ

En las resoluciones mencionadas, se hace
referencia directa o indirectamente (vefse
“Conceptos modernos de la atencién mé-
dica”, phg. 38, en relacién con los diversos
usos de la expresién “atencién médica”),
como se indica a continuacién:

1. Medidas a largo plazo para la preven-
cidn de enfermedades y proteccién y res-
tablecimiento de la salud:

a. Preparar los planes nacionales para
el proximo decenio;

b. Crear unidades de planificacién y
evaluacién en los ministerios de salud, y
coordinar los planes generales de progreso
econdmico y social;

¢. Mejorar la recopilacién y anélisis de
las estadisticas vitales y sanitarias, eomo
base para formular y evaluar los planes
nacionales de salud;

d. Dar particular importancia a la for-
macidn y capacitacion de profesionales y
auxiliares para lag actividades relacionadas
con la preveneidon y curacidén de las enfer-
medades;

e. Perfeccionar la organizacion y admi-
nistracion de los scrvicios nacionales y lo-
cales de salud, integrando las funciones de
prevencién y curacidén; lograr un mejor
rendimiento de los servicios de atencién
médica; crear los servielos necesarios; ase-
gurar la accesibilidad econémica a los agen-
tes terapéuticos v a los medios para pre-
venir las enfermedades.

2. Medidas inmediatas:

a. Dar término a los proyectos en ejecu-
cién, entre ellos los relativos a la ateneidén
médiea.

b. Formular proyectos para que se atien-
da cade vez mejor a un mayor nimero
de enfermos, perfeccionando la organizacion
y administraeién de los hospitales y otros
centros de proteccién y defensa de la salud.

Dada la importancia de ls atencién
rédica en los planes nacionales de salud
v su ejecucion especificados en la Carta de



32 ATENCION MEDICA

Punta del Este, se convocod una reunidn de
un Grupo Asesor en Atencién Médiea, con
las atribuciones siguientes:

i. Analizar el papel qie desempefia la
salud en el desarrollo econémicoe y social de
acuerdo con el Acta de Bogotd y la Carta
de Punta del Este, sefialando 1a correlacién
que existe entre la salud y otros compo-
nentes del desarrollo econdmico y social.

2. Examinar la necegidad de desarrollar
programas nacionales de salud como medio
de abordar problemas de solucién a largo
plazo, y lag medidas que deben adoptar los
Gobiernos para llevar g cabo los programas
nacionales de salud.

3. Bubrayar la npecesidad de que los
Gobiernos adopten medidas sanitarias ade-
cuadas en la ejccucién de proyectos de
industrializacién, urbanizacién, vivienda,
desarrolle rural, edueacién y otros conte-
nidos en los programas nacionales de desa-
rrollo econdmico y social.

4. Fstudiar en su conjunto los problemas
de salud en el Continente, los recursos y
las prioridades, y medidas que deben adop-
tarse para obtener resultados inmediatos y
a largo plazo.

5. Examinar la manera en que se vienen
alcanzando los objetivos propuestos en la
Carta de Punts del Este en lo gue se refiere
a8 la salud.

6. Considerar con qué asesoramiento téc-
nico y financiamiento internacional pueden
contar los Gobiernos para el desarrollo y
ejecucién de programag nacionales de salud.

En esta reunion, el Grupo Asesor en
Atencién Médica examiné el documento de
trabajo, preparado por la Secretaria de la
Oficina Sanitaria Panamericana, titulado
“La atencién médica en los programas na-
cionales de salud” (véanse pags. 9-28). Des-
pués de tratar de log problemas de la aten-
cibn médiea en las Américas, el - Grupo
Asesor lHegd a un acuerdo sobre los eon-
ceptos modernos de la atencidn médica y
formulé una serie de recomendaciones rela-
tivas a seis aspectos distintos: planifica-
elén, recurses, organizacién y utilizaeién

de los servicios, financiamiento, investiga-
ciones y colaboracién internacional en el
campo de la atencion médica.

Magnitud del problema

Los problemas de la atencion médica en
las Américag se dividieron en ecinco cate-
gorias,

1. Organizacion y administraeién.

2. Personal.

3. Instalaciones.

4. Finaneiamiento.

5. Aspectos psicosociales de la atencién

médica.

ORGANIZACION Y ADMINISTRACION

En relacidén con la organizacién general,
hay dos paises que earecen de un ministerio
de salud independiente, y cineo en que mu-
chas funciones relativas a la salud estén a
cargo de otras dependencias gubernamen-
tales. En 19 paises, otros ministerios que
no son los de salud administran por lo
menos algunos importantes programas de
salud. S6le en ocho pajses existe una es-
tructura administrativa establecida por dis-
posicién legal, que se ocupa de todas las
funciones referentes a la salud, y cn 12 hay
una direceidén de salud u organismo equiva-
lente. Sin embargo, en 16 de los menciona-
dos 20 paises, las funciones generales de
salud distan mucho de ser desempefiadas
de una manera eficaz y eoordinada.

Son menos de una tercera parte los paises
gue cuentan con un programsg integrado o
eficazmente coordinade, con administracién
de presupuesto y personal propios, partici-
pacion a mivel loeal en la preparacidn del
programa y presupuesto v eolaboracion
activa con la colectividad loeal. En menos

.de la mitad de los paises, las actividades de

planificacién se llevan por separado.

Por lo que respecta a las actividades de
fomento y proteceibn de la salud y los
servicios béasicos para llevarlas a cabo, tres
cuartas partes de los paises informan de
programas de ganeamiento ambiental, nu-
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tricién, educacién sanitaria y laboratorios
de salud plbliea; In mitad comunican pro-
gramas relativos a enfermedades transmisi-
bles, higiene maternoinfantil, higiene men-
tal, higiene dental, estadistica, enfermeria
¥ scrvicio social. S6lo en tres paises estas
actividades se llevan a eabo de ung maners
coprdinada,

En cuanto a los servicios de atencidn
médica, uno de los aspectos més impor-
tantes de un programa integrado de salud,
se observan también deficiencias en la or-
ganizacién y administracién. Aun en los
18 paises en que gran parte de las institu-
clones para el cuidado de los enfermos de-
penden del estado, no hay mis de ocho que
cuentan con un organismo normativo inde-
pendicnte de categoria nacional. En siete
paises, el Estado se ocupa en parte de la
supervigién. En 15, la atencién médiea se
considera como una funcién independiente.
En 15, las prestaciones de atencién médica
gon dispensadag por uno o varios organis-
mos de seguro social. En dos paises existen
programas naeionales, bien organizados y
bien concebidos, de atencién médiea. En
seis, las disposiciones promulgadas en el
nivel administrativo superior, obligan a los
demis organismos de salud. 8élo unos pocos
palses poseen ung ecoordinacién administra-
tiva encaminada a la mejor utilizacién de
los recursos existentes.

Quizas el problema méis importante en el
campo de la organizacion y de la adminis-
tracidn es incluir la atencidn médica dentro
de un programa nacienal de salud, y la
integracién de la medicing preventiva y
curativa; Ia solucién de este problema exi-
gird un esfuerzo eooperativo considerable.

PERBONAL

En el campo de 1a salud es indispensable
contar con personal profesional y auxiliar
debidamente eapacitado, pero en cada cate-
goria de personal de salud se encuentran
deficiencias en lo que se refiere al nimero
de este personal ¥ a la calidad de su forma-
cion. En la actualidad son bastantes los

~
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estudiantes que no completan la enseiianza
primaria ¥y seeundaria, y es excesivamente
reducide el ndmero de los que poseen la
debida preparacién para recibir adiestra-
miento en actividades de salud y.en otros
campos tales como la cducacion, las cienclas
¥ la industria,

Médicos: La proporeion recomendads de
médicos por habitante varia segin la carga
que representa la enfermedad, la organi-
zacién nacional del sistema de atencidn
médica, ¢l nimero dec enfermeras y de
auxiliares de enfermeria disponibles y los
factores socioecondmicos que en cada pals
influyen en la utilizacién de los servicios
del médico.

Al presente, hay en la América Latina
100,000 médicos. No obstante, son muchos
mas los que se necesitan tanto para la
medicina preventiva como para la curativa.

Sobre la base de la proporeitn de 10
médicos por 10.000 habitantes, que repre-
senta un término medio entre los requeri-
mientos de palses como los Estados Unidos
de América y las reducidas tasas existentes
en muchos paises, se ha hecho un cileulo
de los médicos que se necesitan actualmente
v los que serén preeisos en 1980, Se estima
que hoy se necesitan unos 203.000 médicos,
o sca el doble de los existentes. En 1980, se
requeriran, segn los cileulos, unos 350.000
médicos, o sea tres y media veces el niimero
de Io que hay en la actualidad.

En 1957, s6lo tres paises contaban con
10 médicos por 10.000 habitantes, En seis
paises, la proporcion no llegaba a tres médi-
cos por 10.000 habitantes.

En la mayoria de los pafses, no hay una
distribucién uniforme de médicos con res-
pecto a la poblacién. Los médicos se eon-
centran en las ciudades; en cambio, son
sumamente escasos en las zonas rurales.

Dentistas: El nimero y la utilizacién de
los dentistas existentes estén intimamente
relacionados con las condiciones socioecond-
micas de los paises. En la Amériea Latina,
la proporeién de dentistas con respecto a
la poblacién es muy baja: 1,9 dentistas
por 10.000 habitantes. La proporeién por
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paises oscila entre 0,4 y 6,1 por 10.000 habi-
tantes, So0lo en dos pafses hay 5,0 6 mas
por 10.000 habitantes, y ocho no llegan a
1,0 por 10.000 habitantes. En total, los
dentistas de Latinoamérica ascienden a
38.000 correspondiendo el 87% de los mis-
mos a Sudamériea. Los dentistas, como los
médicos y demds personal de salud, tienden
a eoncentrarse en las grandes ciudades v,
en conseeuencia, la proporcion correspon-
diente a las zonas fuera de las ciudades es
mucho menor que la que indican las cifras
mencionadas.

La falta de medios e instalaciones y de
programas para el adiestramiento de ayu-
dantes dentales constituye un problema
especial. La utilizacién de este personal
permite a los dentistas prestar cuidados
dentales a una poblacién més numerosa y
a un costo considerablemente reducido.

Personal de enfermeria: El personal de
salud que de manera mis apremiante se
necesita en las Américas son las enfermeras
v auxiliares de enfermeria debidamente
preparadas. Por lo genersal, el personal de
enfermeria disponible desempefis funciones
para las que no ha recibide preparacidn.
Adem#s, en las zonas rurales, dende los
médicos son muy escasos, la enfermera ha
de asumir responsabilidades médicas, lo
cual vienc a aumentar sus actividades en
campos para los que no estd preparada.

En la actualidad hay unas 37.000 enfer-
meras en la América Latina. De acuerdo
eon las normas minimas recomendadas para
el personal de enfermeria sobre la base de
que una enfermera puede supervisar cuatro
o cineo auxiliares, y teniendo en cuenta las
camas de hospital existentes, se necesitan
actualmente 60.000 enfermeras, o sca 3,0
por 10.000 habitantes. El ntmero de en-
fermeras para todos los servicios de salud
en los pajses de las Américas oscila entre
0,3 y 5,8 por 10.000 habitantes. ¥n 14 de
los 20 paises latinoamericanos, la propor-
¢ién es menor de 3,0 por 10.000 habitantes,
que es el minimo recomendado para atender
a los centros de salud y a las actuales insta-
laciones hospitalarias,

En la actualidad hay en la América
Latina unas 94.000 auxiliares de enierme-
ria, que en gran parte trabajan en hospitales
y servicios de salud, pero la mayoria de
ellas no ha recibido adiestramiento. Estas
suxiliares, y muchas mis si estuvieran de-
bidamente adiestradas, prestarian valiosos
gervicios relevando de ests suerte a las
enfermeras graduadas que podrian reser-
varse para ocupar puestos administrativos
v dedicarse & la ensefianza de otro personal
de enfermeria,

Sobre la base de las proporciones reco-
mendadas en la dotacion de personal de
los actuales hospitales ¥ centros de salud,
en la actualidad se podrian utilizar eficien-
temente 263.000 suxiliares de enfermeria
debidamente adiestradas, o sea 13,0 por
10.000 habitantes. En todos los paises
latinoamericanos, con excepeibn de tres,
las proporciones existentes no llegan a la
mitad de esa cifra,

En varios paises se estdan preparando
auxiliares de enfermeria en cursos de seis
a nueve meses, con resultados muy satis-
factorios. Estos cursos van seguidos de
un constante adiestramiento en el servicio.
Este método podria extenderse a todos loz
paises.

Lag auxiliares de enfermeria, bajo la su-
pervisidn de enfermeras, pueden ser adies-
tradas satisfactoriamente para hacerse
cargo de toda la atencién directa del pa-
clente y sus familiares. En cambio, las
enfermeras, ademds de poseer esta prepara-
cidn, estin en condiciones de ensefiar a
otro personal de enfermeria y de adminis-
trar servicios de enfermeria.

Otro personal de salud: Muchos de los
egpecialistas necesarios para las meodernas
actividades de salud poseen una formacion
académica ajena a los campos de la salud.
Por ejemplo, el personal de laboratorio, los
inspectores sanitarios, los estadisticos y los
adminigtradores ingresan en lag actividades
de la salud con una formacién bésiea que
debe inerementarse mediante la experiencia
bajo supervision, y en muchos casos es
también conveniente mejorar su prepara-
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¢ién bésica por medio del adiestramiento
especializado en escuelas de salud piblica
u otras instituciones de ensefianza universi-
taria.

Los estadisticos son indispensables en
los servicios de salud y en las escuelas de
medicina ¥ salud pablica de Latinoamérica.

Otro personal que recibe adiestramiento
en instituciones de ensefianza universitaria
son los técnicos de laboratorie, especializa-
dos en microbiologia, parasitologia, viro-
logia e inmunologia, los administradores de
servicios de salud y de hospitales y los
nutricionistas. Algunos de ellos asisten a
escuelas de salud publica de los Estados
Unidos de América; otros, a las de Latinoa-
mériea. La escuela internacional de Puerto
Rico ofrece también un curso para personal
de laboratorio.

INSTALACIONES

Muchos factores, entre ellos las condi-
ciones socioecondmicas, los problemas sani-
tarios especificos, el nlmero de médicos
existentes y la disponibilidad y uso de

hospitales, determinan el nimero conve-
niente de camas de hospital general. La
calidad de la atencion médica de un pais
estd en proporeién directa con la disponi-
bilidad de camag de hospital, las instala-
ciones para diagndstico y la distribucién
de estas instalaciones.

Son {frecuentes los hospitales de la
América Latina de propiedad de las autori-
dades pablicas, incluidas las instituclones
del seguro social; estas mismas autoridades
administran su funcionamiento. El nmero
de camas de hospital disponible varia con-
siderablemente de un pais a otro, como lo
indica el euadro que figura a continuacidn,

El nimero de camas de hospitales ge-
nerales por 1000 habitantes varia en las
proporciones siguientes: seis paises conta-
ban con menos de dos camas por 1.000
habitantes; seis posefan de 2,0 a 2,9 por
1.000 habitantes y ocho disponian de 3,0
o més camas por 1.000 hahitantes,

En dicho cuadro se presenta la informa-
cién mas reciente sobre el nimers actual
de camas de hospital, por grupos de paiscs
correspondientes a las Oficinas de Zona.

Camas por 1.060

Puis Poblacion Camas habitantes
Venezuela, ..................... 6.709.000 26.029 39
Haiti ... .. 4.247 000 2442 056
México ...uvniiiiiiiiiaiieas 34 626.000 51300 15
Republica Dominicana ......... 3.014.000 8024 2,7
Cuba ..ooniiiiiiii i 6.747 000 18.000 26
El Balvador .............coat 2.612.000 5.064 19
Costa Rica ..............ccnn.. 1.171.000 4919 12
Guatemala .................... 3.765.000 £.900 24
Honduras ..........ocociaai, 1.953.000 3913 2,0
Nicaragua ......oovvireinnnnnn. 1.477.000 2.738 19
Panamb ...viiviviiinniiiaaiiiis 1.055.000 4008 38
Bolivia vvovvniiriinans 3462000 5.600 16
Colombia ........cccvvinveenn. 14.132.000 41.794 30
Eeouador ....ooiiiiiininaninn, 4298.000 7.145 17
Perfl cvvviriiiceriranaias s 10.857.000 22,000 2,0
Bragil .voviiiii e 65.743.000 223.543 34
Argentina ... ...l 20.956.000 125.358 6,0
Chile .oovviiiiiirniiaiiniiaies 7 .628.000 28,339 37
UTuguay . oevevvrriamaiiiananas 2.827.000 16.000 57
Paragua¥ ..oovvivneriiiiiean, 1.768.000 5.000 28
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Al examinar la cuestion de las camas

- de tuspital, debe tenerse presente Gue re-

sulta mas econémice evitar las enferme-
dades que tratarlas en el hospital. Por
gjempio, podrian evitarse casos de fiebre
tifoldea, difteria y tos ferina, que ahora
requieren numerosas camas de hospital.
Las nuevas drogas administradss en eon-
sultorios y servicios de enfermeria permiten
a muchos pacientes de tuberculosis recibir
tratamiento sin abandonar el hogar. Los
gastos de hospitalizacién de pacientes de
enfermedades debidas a deficienciag nutri-
cionales son econsiderables puesto que su-
ponen una permanencia normalmente pro-
longada en el hospital. Asi pues, en la
planificacién a largo plazo de los servicios
médicos, conviene recordar que la preven-
cion de las enfermedades no sélo es mejor
sino también més econbmica que su eurg-
cion.

Otro factor que hay que tener en cuenta
en la planificacién relativa a las camas de
hospital, es la necesidad de utihizar plena-
mente lag instalaciones. Con una buena
administracion, el indice de ocupaeién se
mantiene en un buen nivel, ¥ el promedio de
permanencia de los pacientez puede redu-
cirse al periodo que requieren los procedi-
mientos de diagnostico y tratamiento.

En los siete pafses latinoamericanos sobre
log que se dispone de datos, el promedio de
permanencia en hospitales generales (hos-
pitalizacién & corto plazo) era de unos 13
dias, eifra que de un pals a otro osecilaba
entre siete y casi 18 dias. Probablemente,
eon medidas adecuadas en materia de vi-
vienda y asistencia social ¢! promedio de
permanencia en muchos hospitales podria
reducirse de siete a ocho dias, con lo cual
las camas disponibles ascenderian al doble.
La atencién hospitalaria puede integrarse
eficazmente con la atencién ambulatoria y
domiciliaria de los programas de salud;
esto equivaldria a otra reduccion en Ia
necesidad de camas de hospital.

El informe de las Discusiones Técnicas
celebradas durante 1a VIIT Reunién det
Consejo Directivo de 1a Organizacién Pana-
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mericans de la Salud en 1955, sobre la
atencidn” médicaen~el"medio rural,* hsce
hincapié en la organizaeién de la atencién,
curativa y preventiva, en los centros rurales
de salud, en una estructura de salud coor-
dinada, con una sola red de institueiones
sobre una base regional, de manera que los
habitantes de las localidades rurales dis-
pongan de servicios médicos del mismo
nivel que el que se trata de obtener para
las poblaciones urbanaa.

S6lo en tres paises se encuentran los
hospitales bajo la direccion de especialistas
debidamente adiestrados. En los restantes
17 paises, la administracién de esas insti-
tuciones estd a cargo de médicos que no
poseen formacion especializada en materia
de administracién, o bien por personal no
médico que, con frecuencia, no ha recibide
adiestramiento en administracién de hos-
pitales.

Son también solo tres los paises en que
los hospitales estdn construidos de eonfor-
midad con un plan nacional general. En
cuatro paises, los hospitales se planearon
después de reunir la informacién necesaria
y de estudiar minuciosamente la zona en
que ge construirian,

Seis pafses cuentan con planes plena-
mente desarrollados para construir hos-
pitales basados en disefios adecuados desde
¢l punto de vista funcional y arquitectdnico.
Por filtimo, en siete paises existe un de-
partamento de arquitectura dirigido por
profesionales.

FINANCIAMIENTO

Y.om progresos tecnolégicos de ks medieina
moderna y su aplicacion a una proporeién
eada vez mayor de habitantes, se traducen
en un aumento de los costos de la atencidn
médica. Los gastos de hospital, en particu-
lar, tanto para las construeciones de nuevas
instalaciones como para €l funcionamiento
y conservacion de las existentes, van au-
mentando constantemente y todo induce a
suponer que esta tendencia continuara,

* Documento Oficial de lo OPS 13+ 117, 1955.
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Desgraciadamente, la informacién sobre
los gastos de la atencién médica y de las
diversas clases de ese servicio dista mucho
de ser adecuads. Un reciente estudio lle-
vado a cabo por la Organizacién Mundial
de la Salud sobre el costo de la atencidn
médica en seis paises, pone claramente de
manifiesto la necesidad de uniformar las
definiciones y de estandarizar el acopio de
datos a fin de obtener informacién com-
parable y Gtil (“The Cost and Means of
Financing Medical Care Services, A Study
of Health Costs, 1961”). La falta de esos
datos fundamentales plantea un problema
para la adecuada planificacién de la aten-
cién médica,

La informacign sobre el costo de la aten-
cion médica y de los servicios de salud ob-
tenida sobre un pais latinoamericano puede
servir, en el presente estudio, de ilustracién
sobre la elasc y cantidad de servicios pres-
tados. Hay que sefialar, sin embargo, que
ese pais, uno de log mas diferenciados en
materia de atencién médica y de servicios
preventivos, no constituye en modo algune
un ejemplo tipico. En los gastos presenta-
dos no estd incluido el pago de honorarios
a médicos particulares; pero son datos rela-
tivamente completos, pucsto que més del
90% de los médicos trabajan a tiempo com-
pleto o parcial en instituciones piblicas.
Estos datos ponen de relieve el importante
papel del Gobierno en la provisién de servi-
¢ios de salud en el mencionado pais ¥, &
pesar de la singular organizacién de la
salud en el pais, pueden servir de indicacién
de lo que cabria esperar a este respecto en
otras repGblicas latinoamericanas,

En el pais estudiado, el total de gastos
de todos log servieios de salud equivalia a
EUA#$10 anuales por persona. S6lo un 2%
no correspondia a gastos pblicos. La aten-
¢ibon hospitalaria representabs aproximada-
mente la mitad de los gastos. Otro 23%
se dedicaba a la atencidon médics ambula-
toria {consultorios). Los gastos correspon-
dientes a la atencidn domiciliaria eran re-
ducidos, ya que no llegaban a un 2%. A
los servicios de prevencion y fomento de

la salud les correspondia el 189 del total
de gastos conocidos. Los fondos asigna-
dos al tratamiento de enfermedades eran
aproximadamente cuatro veces mayores que
los dedicados a la prevencion. Es muy pro-
bable que en ese pals, como en cualquier
otro, 1a ampliacién de los servicios de pre-
veneidn y fomento de ls salud redujers,
proporcionalmente, los considerables gastos
de la atencion médica de casos de enferme-
dades evitables ofrecida en hogpitales y
clinieas,

El hecho de que los gastos de atencion
hospitalaria constituya la parte mis costosa
de la atencién médiea, revela su importan-
cia. En el pais antes mencionado, los gastos
de atencion hospitalaria aumentaron de
EUA$33.872.000 en 1952 a EUA$41.219.000,
en 1960. No obstante, al reducirse el pro-
medio de permanencia en el hospital de 19
dias, en 1952, a 13,8 dias, en 1960, se pudo
hospitalizar a casi el doble de casos, con
una disminucion en el promedio de eosto por
caso de EUA$93,85 en 1952, a EUA$68,17,
cn 1960, Conviene sefialar también que,
durante ese periodo, la causa del ercei-
miento de la poblacidn disminuyé en reali-
dad el nlmero de camas disponibles, que de
cuatro camas por 1.000 personas past a 3,8
camas por 1.000 personas,

Con excesiva frecuencia se habla de la
necesidad de un mayor nimero de camas de
hogpital sin tener en euenta las ventajas
que se obtendrian reduciendo el promedio
de permanencia en el hospital y prestando
adecusdos servicios de consulta externa
como alternativa a la atencion del pacients
internado. Ademaés, al proyectar la cons-
truecidn de hospitales no siempre se tienen
en cuenta las necesidades de financiar el
mantenimiento ¥ funcionamiento de la ins-
titueidn, asi como el personal necesaria para
gervirla.

A los efectos de analizar las necesidades
relativag a camas de hospital, considerando
los reeursos financieros nacionales, se men-
cionan a titulo de ejemplo los datos corres-
pondientes a un pais. En dicho pais, el
plan de construccion de hospitales reque-
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rird remediar la actual falta de camas du-

" rante un permdo de 10 afios hasta alcanzar

la proporcion de 4,5 camas de hospital gene-
ral por 1.000 habitantes, Durante este pe-
riode, el pais experimentard un aumento
anual de poblacién de 2,5%.

En el presente ejerplo, el déficit actual es
de 16.669 camag. Kl gumento de poblacion
caleulado en los 10 afios requerirfa 5,352
camas mas. Por consiguiente, durante log 10
afios habria que afiadir otras 22.011 camas,
o sea 2,000 camas por afio. Suponiendo que
los costos de construceidn fueran a razdn de
EUA$8.000 por cama, mis EUA$1.300 por
camg para gastos de equipo vy EUA$S,00
diarics para los gastos de funcionamiento,
el programa representaria un total de gas-
tos de EUA$561.112.000, incluido el costo
de la atencidn de pacientes externos.

Las 22.000 camas representan una inver-
sién de unos $205 millones de délares para
construecién y equipo. Pero, ademés, el
costo de funcionamiento representa un poco
més de la fercera parte de los gastos ini-
ciales de construecién y equipo.

Una mejor organizacion de 1a atencién de
pacientes ambulatories y externos, asi como
de los euidados domiciliarios, reduciria los
gastos de la atencién de paeientes internos.
En el caso del mencionade ejemplo tedrieo,
una reduccion de la mitad de la inversidn
inicial y gastos sucesivos de funciona-
miento de las camas, compensada por dos
consultas externas por persona al afie, re-
duciria en EUA$318 millones los gastos de
atencién a pacientes internos.” El costo de
los servicios de pacientes externos aumen-
taria en EUA$95 millones, pero durante los
10 afios se economizaria un total neto de
EUA$223 millones. -

Seglin los datos actuslmente disponibles,
Ia poblacion de las 20 repiblieas latinoame-
ricanas aseiende a 203.658.000 habitantes.
Se prevé que para el afic 1971 se habri
producido un aumento de 63.056.000 habi-

tantes, con lo eual la poblacién total ascen-

derd a 266.714.000. En la actualidad hay

580.425 -camas, o sea, 2,85 camas por. 1.000-

habitantes. El déficit hasta llegar a -un

nivel discrecional de 4,5 camas por 1.000 -

habitantes es de 336.036. Para hacer frente
al aumento de poblacién calculado durante
el decenio, se necesitan otras 283,352 camas,
con lo cusal el total ascenderia a 619.788,
Por consiguiente, para legar al mencionado
nivel en un plan de 10 afios, hay que eal-
cular la instalacién de unas 62,000 camas
anuales,

ASPECTOS PSICOSOCIALES DE LA
ATENCION MEDICA

Por Gltimo, entre los problemas que hay
que abordar en la planificacién y desarrollo
de un programa de atencién médica en las
Américas se encuentra el de la escasa aten-
cidn que se dediea a las necesidades psicold-
gicas ¥ sociales del paciente, en relacién
tanto con su trabajo como con su familia, y
la poca mmportancia que se atribuye a la
reduecion, por medio de medidas adecuadas
para la rehabilitacién fisiea, social y pro-
fesional, de! gravamen que representan la
incapacidad fisica y la dependencia econd-
mica.

Conceptos modernos de la
atencion médieca

Al examinar el concepto moderno de aten-
¢ion médica, el Grupo Asesor reconocié los
problemas que plantea la definicidn y el
diverso empleo de términos tales como
“atenc;lon médica”, “asistencia médica” o

“servicios médicos”, “prestaciones médicas”,
como lag utilizadas en los planes de seguro
social contra enfermedad, “servicios de sa-
lud”, ete. El empleo del término mis gene-
ralmente utilizado, “‘atencion médiea”, plan-
tea el problema de que, por un lado, se
utilice para significar exclusivamente la
atencién del individuo enfermo y, por otro
lado, se ireluyan en estog servicios cicrtas
medidas encaminadas al fomento de la sa-
lud ¥ a.la prevencién de lag enfermedades,
que es el ecriterio adoptado por el Comité
de Expertos de la OMS en Organizacion de
la Asistencia Médica. ‘Asi, por gjemplo, los
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consejos en materia de salud, las inmuniza-
ciones y los exdimenes profilicticos se con-
sideran parte de‘la atencién médica segin
este Gltimo punto de vista.

Con el objeto de aclarar las diversas de-
finicicnes y emplecs de la expresion “aten-
cibn meédica”, se presentd el siguiente
esquema de coneeptos que fue aceptado por
el Grupo Asesor:

CONCEPTC FUNDAMENTAL DE LA
ATENCION MEDICA

Segiin este concepto, desarrollade por el
Comité de Expertos de la OMS en Organi-
zaeidn de la Asistencia Médica, la atencion
médica es un programsa de servielos que
debe poner a la disposicién del individuo y,
en comsecuencia, de la colectividad, todos

Actividad I II IIL v v
Foco Colectividad Personas sanag Personas sanag Enfermos Personag -
capacitadas y
que dependen
de oiros
Clase Control del Proteccién de Fomento de Ateneién Proteccidén so-
medio la salud la salud médica cial {bienestar
social)
FEjemplos Saneamiento Control de Higiene ma- Atencién a Rehabilitacion
ambiental, enfermedades ternoinfantil, cargo del profesional,
vivienda transmisibles, higiene mental,  médico, aten- proteccidn so-
inmuniza- nutrieidn, edu- cidn hospita- cial y econdimiea
ciones, des- cacién sanitarin  laria, pro- de log ineapa-
eubrimiento de gramss espe- citados e in-
enfermedades ciales de aten-  digentes
asintomiticas cién médiea

para la tuber-
culosis ¥
enfermedades
mentales

En el criterio tradicional, la divisién
entre “salud pablica” y “atencién médica”
estd re;ﬁx?é’ﬁiada por una scparaclon ad-
ministrativa entre las actividades mcluldas
ofi Tas columnas 1, 1T y ITI, por un lado, y
Ias que figuran en la columna IV, por ofro.
Un concepto mas amplio y moderno de la
atencion médica es el que se reflere a las
actividades indicadas en las columnas II,
III, IV y V, incluidas en el campo de la
atencién médiea. Asi pues, desde este punto
de vista, la atencién médica abarca tanto
los servicios personales preventives (colum-
nas II v III) como ciertas medidas de
proteccién social (columma V), por ejem-
ple, la rehahilitacién. Los servicios pre-
ventivos al nivel de la colectividad (co-
lumna I) quedan excluidos de la atenei6n
médica, aunque sin duda son un importante
elemento de los servicios de salud pablica.

los recursos de las ciencias médicas y otras
clencias afines que sean necesarios para cl
fomento y conservaeién de la salud mental
v fisica. Este programa debe tener en cuen-
ta ¢l medio fisico, social y familiar, con
la mira puesta en la prevencidn de lag en-
fermedades, el restablecimiento de la salud
y el alivio de las incapacidades. La ampli-
tud de los servicios para llevar a cabo un
programs de esa mnaturaleza variard de
acuerdo con las condiciones locales.

INTERPRETACION DEL CONCEPTO SEGUN LAS
NECESIDADES DEL PACIENTE Y 8U FAMILIA

El eoncepto moderno de la ateneién mé-
diea requiere que se cumplan las eondiciones
que a continuacién se exponen: Todas las
personag, sean cuales fueren sus ingresos-o
fuentes financieras, su lugar de residencia y
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su raza, religidn o convicciones politieas,

debéi recibir atencion médica inmediata y

apropiada, Se les facilitarin cualesquiera
servicios profesionales que necesiten: de
médicos, dentistas, farmacéuticos, enferme-
ras y demds personal de salud. Estos ser-
vicios seran ofrecidos ya sea en los respec-
tivos hogares, en un centro de pacientes
ambulatorios o en una institucion de pacien-
tes internos; comprenderan todos los cui-
dados que la eclencia pueda ofrecer para la
prevencién, tratamiento y restablecimiento
de cualquier enfermedad, fisica o mental,
breve o prolongada, y asimismo de los acei-
dentes que sufran dichas perscnas; se pres-
taran por el tiempo que sea necesario ¥ en
cantidad y calidad adecuadas, y funciona-
ran con eontinuidad y con la debida com-
prensidn del estado {isico y psicolégico del
paciente, de su adaptacién social en el tra-
bajo y de su situacién familiar. Por Gltimo,
se procurard lograr la méxima economia y
coordinacién entre los servicios téenicos
prestados.

REALIZACION DEL CONCEPTO

Para realizar las finulidades que abarea
este concepto moderno de la atencidn mé-
dica, el Grupo Asesor acepté que debian
organizarse amplios servicios de salud per-
sonal para proteger, fomentar y restablecer
Ia salud del individuo y, en consecuencia, de
la colectividad.

Estos servicios podrian agruparse de la
manera siguiente:

1. Proteccion de la salud:
Control o erradieacién de enfermeda-
des transmisibles y de otra naturaleza.
Inmunizaciones y otras medidas afi-
nes.
Descubrimiento de casos desconocidos
de enfermedades.
2. Fomento de la salud:
Higiene maternoinfantil.
Edueacién sanitaria.
Nutricion.
Higiene mental,
Higiene del trabajo.
Promocidn de la salud de los ancianos.

3. Serviclos de atencién médica:

" Cuidados ambulatorios.
Cuidados domiciliarios.
Cuidados en instituciones (hospitales

generales y especiales para tuberculogis y

enfermedades mentales, y otras institu-

cioneg para pacientes de permanencia pro-
longada; instituciones intermedias, tales
como casas de convalecientes, ““centros de
readaptacion”, hospitales diurnos, ete.).
4. Servicios de rehabilitacion:
Rehabilitacién fisica.
Rehabilitacién psicolégica y social.
Adiestramiento vocacional.

El Grupo Asesor en Atencidn Médica
considerd que dentro del dmbito de los ser-
vicios de salud, estos servieios amplios de
salud personal estdn estrechamente rela-
cionados, por un lado, con los servicios de
saneamiento ambiental indispensables para
e] control v erradicacidn de ciertas enfer-
medades y, por otro, con los de proteccion
social y educacidn, necesarios para el ajuste
del individuo al medio soeial y cultural que
le rodea; sin embargo, teniendo en cuenta
que otros grupos asesores habian ya exa-
minado las actividades de fomento y pro-
teccion de la salud, decidié concentrar su
discusién en la atencién médica y en ciertos
aspectos de los servieios de rehabilitacién
(pirrafos 3 y 4).

Planificacion

Entre los importantes objetivos estable-
cidos por la Carta de Punfa del Este figura
la preparacién de planes nacionales para
los préximos 10 afios en relacién con pro-
gramas destinados a la preveneién de las
enfermedades y proteccidon y restableci-
miento de la salud. Dada la importancia
de la planificacién en el cumplimiento de lo
dispuesto en la Carta, la Oficina Sanitaria
Panamericana reunié a un Grupo Asessor
en Planifieacién de Salud, cuyo informe
debe consultarse para mejor conocimiento
de 1a materia.

El Grupo Asesor en Atencién Médica
traté de la planificacién en relacién con el
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mejoramiento de los recursos y de la or-
ganizacién y utilizacién de los servicios
{véanse las secciones sobre “Mejoramiento
de los recursos” y ‘““Mejoramiento de la
organizacién y utilizacién de los servicios”,
pigs. 41-44). Ademas, formulé una serie de
recomendaciones inspiradas en clertos prin-
cipios generales de planifieacién como base
para el desarrollo de un programa de aten-
cién médica dentro del plan nacional de
salud. Son las siguientes:

1. Plan unificado. En cada pais, €l or-
ganismo nacional de salud deberia desarro-
llar un plan unificado general de atencién
médica, como parte del programa general
de salud. Este plan ha de fundarse en datos
adecuados sobre las necesidades y recursos
de la nacion. Asimismo, debe existir una
coordinacidn con los planes de otros orga-
nismos que se ocupan del desarrollo social
¥ econdmico. Los grupos interesados, como
las profesiones de la salud, la industria y
el trabajo, deben participar en el desenvol-
vimiento de la planificacion.

2. Coberture total. El objetiva del plan
de atencidn médica consistird en dotar a
toda la poblacién de amplios servicios per-
sonales de salud, tenicndo debidamente en
consideracion lag condiciones geogrificas,
-demograficas, sociales ¥y econémicas de eada
pais.

3. Planificacién centralizada y prestacién
descentralizada de servieios. La planifica-
cidn debe considerarse como funcién cen-
tralizada (nacional). A este nivel deberén
establecerse las normas * y determinar los
eriterios a seguir. No obstante, la ejecu-
¢idn del plan debe descentralizarse al nivel
local en que hayan de prestarse los servicios.

* A los efectos de administracidn y organiza-
eién, puede considerarse que el “nivel central”
del gobierno es el organismo nacional cn un
régimen de gobierno unitario, como el de Chile,
o bien el grganismo federal o estatal en el caso
de un gobierno federal, como el del Brasil. Para
log fines de planificacion, se considerari “nivel
central” el organismo nacional, tanto s la forma
de gobierno es federal como si es unitaria, ya que
el objetivo consiste en obtener un plan de aten-
cién médieca unificado vy general.

4. Integracidn de los servicios preventivos
y curatives. En la planificacidn hay. que
tener en cuents el concepto fundamental de
integraeién de los servicios preventivos y
curativos.

5. Necesidades totales a atender. Lia pres-
tacién de servieios al paciente debe pla-
necarse de conformidad con sus necesidades
en la profesidn, en el hogar 0 en una insti-
tueién, ¥ considerando al paciente como
individuo y como miembro de una unidad
familiar,

6. Establecimiento de un orden de priori-
dades. La planifieacién debe comprender
objetivos inmediatos a corto plazo asi como
objetivos a largo plazo. En la planificacion,
hay que especificar un orden de prioridades
para alcanzar estos ohjetivos.

7. Evaluecion, La planificacién es un
procese dindmico que requiere una evalua-
cién constante y los mecesarios reajustes
durante la fase de ejecucién. Para alcanzar
estos fines es preciso disponer continua-
mente de informaecidn exacta.

Mejoramiento de los recursos

El anterior estudio de los problemas de
la atencién médica en las Américas reveld
deficiencias en ung serie de campos, entre
ellas el nimero insuficiente ¥ la inadecuads
distribucién de médicos ¥y otro personal de
salud, y asimismo de los hospitales y otras
instalaciones afines para la prestacion de
gervicios de atencién médica. También se
tomé nota de las deficiencias existentes en
otra importante clase de recursos: los ins-
trumentos para una eficaz administracién
y direccadn de los serviecios de salud. Para
remediar estos inconvenientes, el Grupo
Asesor en Atencifn Médiea formuld reco-
mendaciones relativas a tres grandes eate-
gorias de recursos: personal, instalaciones
vy suministros y pricticas administrativas.

PERBONAL

a. Deberia llevarse a eabo una encuesta
inicial para determinar el ntimero y clases
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de funcionarios de salud disponibles en cada
“pais. o T

b. Habria que determinar, ademds, el
namero y clases de personal adicional de
salud necesaric, En esta determinaeion de-
berian estar comprendidos los médicos, den-
tistas, enfermeras, técnicos y el personal
administrative y auxiliar, de conformidad
con las necesidades de cada pais. Hay que
realizar més investigaciones para definir las
necesidades de cada pais en materia de per-
sonal, seglin las condiciones socicecondmi-
cas v pautas de la atencidn médica en él
existentes, en lugar de seguir normas arbi-
trarias y fijas impuestas desde el exterior,
eon respecto a estas necesidades. Asimismo,
dichas necesidades deben atenderse teniendo
en cuenta la utilizacién més apropiada del
persongal de cada pals.

¢. Deberian establecerse programas de
educacién y adiestramiento de personal de
salud destinado a servicios y a la admi-
nistraeién. En muchos paises, dada la grave
eseasez de personal, convendria estudiar el
modo de adiestrar personal auxiliar de todas
categorfas y personal supervisor, de suerte
que los auxiliares trabajen bajo la debida
gupervigién. Deberia estudiarse asimismo
la posibilidad de elaborar programas de
adiestramiento acelerado de cierta clase de
personal, como el encargado de los regis-
tros médicos de hospitales a fin de poder
disponer de los datos basicos sobre la aten-
ciom médica.

d. Habria que determinar la necesaria
distribucién del personal de salud en los
aspeetos geografico y de los servicios,

INSTALACIONES Y SUMINISTROS

a. Convendria llevar a cabo una encuesta
inicial para determinar el niimero y clases
de las instalaciones existentes y la idonei-
dad de las mismas y del equipo.

I, Habria que determinar en cada pais
las necesidades relativas a las instalaciones
de pacientes hospitalizados y servicios afi-
nes: hospitales generales y especiales y ser-
vicios de atencién de erénicos; y las rela-
tivas a servicios de atencidn ambulatoria
ineluidos los departamentos hospitalarios
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de consulta externa, policlinicas indepen-
dientes ¥ centros de salud de distintos tipos.
Las necesidades relativas a las instalaciones
deben determinarse de acuerdo con las con-
diciones socioecondmicas de cada pais y los
sistemas de atenei6n médics, y teniendo de-
bidamente en cuenta la utilizacidén mads
apropiada de las instalaciones del pais de
gue se trate. Se necesitan mds investiga-
ciones para establecer los requisitos dptimos
de cada pals.

¢. Al aumentar las instalaciones, hay que
tener en consideracidén la renovacion de las
instalaciones existentes, siempre que sea
procedente, asf como la comstruccion de
otras nuevas,

d. La construccién de nuevas instala-
ciones debe emprenderse de conformidad
con una distribucién geografica adecuada
v las necesidades de la poblacién, y hay que
establecer también niveles minimos en ma-
teria de construceién y equipo.

e. Hay que tomar las medidas pertinen-
tes para un adecuado suministro y distri-
bucién de los medicamentos, materiales y
equipo de laboratoric y de diagnéstico
neCesarios,

PRACTICAS ADMINISTRATIVAS

Hay que mejorar las précticas adminis-
trativas en lo que se refiere al aprovecha-
miento del personal ¥ de las instalaciones.
Deberian aplicarse métodos modernos de
administracién de personal y fiscal, y de
manejo de suministros y equipo.

Mejoramiento de la organizacién
y utilizacién de los servicios

Como ge indied anteriormente, uno de los
problemas més importantes de la atencion
médica en las Amérieas estriba en la or-
ganizacién y utilizacidn eficiente de los
servicios de salud.

El mejoramiento del servicio de atencitn
médica aspira a poner al aleance de] mayor
nimero de personas los beneficios de los
actuales conocimientos eientificos mediante
la utilizacién més eficaz y eficiente de los
recursos de eada pais. Se ha demostrado
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que la mejor manera de aleanzar esta finali-
dad es la organizacidén de los servicios con
arreglo a una pauta que comprenda por lo
menos tres niveles: nacional, intermedio ¥
local.

En general, existen en Latinoamérica
dos sistemas prineipales y paralelos de sa-
lud: los ministerios, con sus servieios or-
ganizados de proteceién y promoeién de la
salud, ¥ las instituciones del seguro soeial,
que prestan servicios de atencién médica.
Ambos sistemas aportan una importante
contribueién al mejoramiento de la salud.

La extension de los beneficios de atencidén
médica ofrecida por el seguro social se pre-
senta en ¢l cuadre que figura a continua-
cién, preparado por la Unidad de Seguridad
Social de la Unién Panamericana. Como se
observari, los sistemas de seguridad social
en 17 paises proporeionan servicios de aten-
cion médica como parte de la atencién
maternal; en 14 paises, estos servicios se

prestan en relacién con el seguro general de
enfermedad. S6lo en eineco de estos 14 paises
{Republica Dominicana, Nicaragua, Per,
Chile y Paraguay), el seguro de enfermedad
depende de! Ministerio de Salud. Es carac-
teristico que los beneficios de atencion mé-
dica se encuentren bajo la jurisdiceién ad-
ministrativa del Ministerio de Trabajo.

Fl concepto de integracidn esencial de
medicina preventiva y curativa, ¥ su tra-
duccién o normas de organizacion, va reci-
biendo una atencion eada vez mavor. La
fragmentacitn de la atencién médies dentro
de un pais, que se produce cuando gran
parte de ella depende del seguro social, al
paso que los servicios organizades de fo-
mento y proteceién de la salud se hallan
bajo el patroeinio del ministerio de salud,
puede constituir un grave ohstdculo para
la organizacidn del servieio.

Prestaciones del seguro social de materni-
dad y enfermedad y su administracion:

Servicios de maternidad Serticios de enfermedad Ministeri
L N tnesiero
Pois Presta- Presta- Eaxten- 'Presta-  Prestn-  Exten- encargado
ciones en ciones en sionala ciones en. cionesen sidnala W
metdlico especie  familia® metdlico especie familin* atu rabaza

Venezuela X X X X X X X
Haiti
México X X X b, P-4 X
Republiea

Daminicana X X X { 3 X
Cuba X X (1 X (2)
El Salvador X X X X X X
Costa Riea X X X X X X
Guatemala X X
Honduras
Nicaragua X X X X X X
Panami X X X (3)
BRalivia X X X X X X X
Colombia X X X X X
Feuador X X X X
Peri X X {4) X X X
Brasil X X X X X X X
Argentina X X
Chile X X X X X X
Uruguay X X
Paraguay X X X p X X X

* Incluidos 108 familiares dependientes,

(1) Subsidio por esposa, 25 pesos,

(2) Pagos en elective por el Ministerio de Trabnjo,
{3) Ministerio de Haclenda.

(4) Unicamente en el sistemsa para asalariades.
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Después de examinar estos problemas ds

dinacién dc las instalaciones y servicios de

gunos principios generales relacionados con
los modelos de organizacién de la atencidn
médica. Estos principios estin incorporados
a las recomendaciones que figuran a con-
tinuacidn:

NIVELES DE ORGANIZACTION

a. Nivel nacional. Deberia existir un or-
ganismo centralizado de salud, a nivel cen-
tral, encargade de planificar, establecer
normas y coordinar o administrar todos los
servicios de salud del pais. Esto significa
que dicho organismo abarcaria el ministerio
de salud, el seguro social y otros organis-
mos gubernamentales y no gubernamentales
relacionadoz con la atencidn médiea. La
coordinacidn comprende la “coordinacién
horizontal”, es decir, entre los organismos
homénimos a nivel nacional; y la “coordi-
nacién vertical”, o sea, dentro del orga-
nismo, el nivel nacional y los demis niveles
gubernamentales,

b. Nivel intermedio. Las funciones en el
nivel intermedio son las de direceidn, super-
visidn, serviciog de cooperacién y otras fun-
ciones que corresponden a tal nivel o que
le han side delegadas por el organismo na-
cional. La estructura administrativa con-
creta variard segin las caracteristicas geo-
graficas y politicas de cada pais,

e. Nivel local. A este nivel, deberian
prestarse servicios de suerte que, donde-
quiera que resida la poblacidn, pueda dis-
poner de servicios de salud amplios e inte-
grados, Esto puede lograrse mediante un
proceso de regionalizacién que supone una
afluencia de pacientes desde la periferia al
centro, ¥ una afluencia de servicios desde
el centro a la periferia.

A nivel comunal los servieios deberian
ser prestados sobre la base de la mas estre-
cha integracién de los programas de carde-
ter preventivo y curativoe, de la coordinacién
de personal especializado de todas clases,
mclusive la supervisidn adecuada del per-
sonal auxiliar, ¥ de la mas cstrecha caor-

organizacidn, el-Grupo Asesor formuld al=—

~todas ¢lases, tomando en consideracion las

necesidades del individuo y las de su
familia.

LA UNIDAD DE SALUD INTEGRADA

Una unidad de salud integrada, que in-
cluya camas de hospital, servicios de aten-
cion ambulatoria e instalaciones para los
servicios de medicina preventiva, deberia
servir de eentro orgdnico para la prestacién
de servicios. Este aspecto es particular-
mente importante en las zonas rurales que
experimentan una grave escasez de instala-
ciones y de personal profesional. Para lo-
grar un servicio integrado mediante esta
clase de unidad de salud, tal ves se requie-
ran innovaciones uniendo diferentes orga-
nismos y diversos servicios. En esta unidad
de salud integrada, el hospital tendrd que
modifiear su funeion actual y convertirse
en una institucién que ademis de stender
3 pacientes internos, preste servicios pre-
ventivos, ambulatorios y de atencidén domi-
ciliaria.

Financiamiento

Al formular las recomendaciones para el
financiamiento de la atenecion médiea den-
tro de un programa nacional de salud, el
Grupo Asesor en Atencién Médiea tuvo pre-
sentes los resultados del reciente estudio
patroeinado por la OMS sobre el costo y los
medios para el financiamiento de los ser-
vicios de salud. Ese estudio sefiala que es
muy pocs la informaeién disponible que
permita a un determinade pais examinar
sus gastos para lag actividades de salud en
relacién con los de otros paises, y en qué
forma estos gastos se distribuyen entre las
difcrentes elases de servicios de salud. No se
puede comparar con seguridad la informa-
cidn publicada en un pais con la publicada
en otro, porque la nmomenclatura utilizada
para deseribir los servicios de salud varia
de un pais a otro y no son wniformes las
denominaciones de los gastos.
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El Grupo Asesor en Atencion Médica
formulé a este respecto las recomendaciones
siguientes:

1. Debe existir un plan nacional general
para el financiamiento de la ateneién mé-
dica, aunque los fondos procedan de fuen-
tes multiples: ingresos publicos, cuotas del
seguro social ¥ donaciones de cardcter filan-
tropice y privadas.

2. El adecuado financiamiento de la aten-
cién médica requiere la asignacién de fon-
dos para la conservacién y funcionamiento
de las instalaciones, asi como para su reno-
vacion y para la construceién de otras
nuevas.

3. Los gastos para la atencién médica
deberian ajustarse a un plan nacional de
galud, en lugar de obedecer a los conductos
separados e independientes de los cusales
proceden los fondos.

4. Habria que aumentar los fondos dedi-
cados a Ia atencién médica, de suerte que
representen una proporcion creciente del
total de las fuentes econdmieas nacionales
de cada pais, hasta alcanzar un nivel razo-
nablemente adecuado.

Investigacion

La investigacién en materia de atencidn
médica requiere ademés la investigacidn
sisternftica de la organizacidn y administra-
cion de las instalaciones, personal y ser-
vicios de atencidn médica respecto a su dis-
tribueci6n, idoneidad y costo. La finahdad
de estas investigaciones estd destinada a
ampliar los conocimientos y utilizar los
resultados obtenidos para mejorar las prae-
ticas administrativas. Se hizo hincapié en
la investigacidn aplicada, orientada hacia
la administracién, mas bien que en la inves-
tigacién bésiea, de laboratorio, orientada en
un sentido bicldgieo o elinico, que en gene-
ral es mejor comprendida y recibe mids
Apoyo.

En el curso de los debates, se sefialé como
problems importante la falta de datos ade-
cuados con respecto al personal, instala-

ciones, organizacion y utilizacidn de los ser-
vicios y al financiamiento. Se reconocié la
necesidad de disponer de estos datos para
la debida planificacion y evaluacion de los
programas., Estos datos deben ser recopila-
dos eon una estruetura debidamente or-
ganizada y con un propdsito definido, Igual-
mente, deben establecerse y apliearse defi-
niciones estandarizadas, incluso de Indices
tan cominmente utilizados como hospital,
dia de hospital o consulta médica. Se llamd
la atencién sobre la utilidad y economia de
los procedimientos de muestreo, particular-
mente para los estudios de morbilidad, y
sobre la importaneia de distinguir entre los
datos recogidos ecircunstancialmente o me-
diante estudios especiales y los datos que
deben ser reunidos de manera habitual.

Puede considerarse que las investiga-
ciones relativas a la afencidn médica se
dividen en tres categoriag principales, que
se relacionan entre si pero que se concen-
tran en aspectos distintos. La primera se
refiere principalmente a la poblacidn a la
que va destinado este programa de atencién
médica, es decir, los receptores del servicio;
la segunda, a los gue prestan el servicio, y
1a tercera, a los problemas derivados de la
organizacién y administracion de los pro-
gramas de atencidn médica. Ejemplos de
cada clase de investigacion son los siguien-
tes:

1. Relacionada con los que reciben los
gervicios:

8. Estudios de morbilidad.

b. Estudios sobre la cantidad y clase
de atencidn médica que requieren los gru-
pos de poblacién de edad, sexo y caracte-
risticas socioecondmicas especificadas.

c. Estudios de las diferencias en el
descubrimiento de las enfermedades; para
qué clase de enfermedades se recurre a la
atencion médica y en qué fase de la enfer-
medad.

d. Caracteristicas y actitudes de los
“receptores” que afectan el grado en que
se utilizan los servicios disponibles.
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2. Relacionadas con los que prestan el
servigio: - T 7T o

a. Estudios sobre la cantidad y distri-
bucién del personal y de las instalaeiones;
necesidades a este respecto segQn los dis-
tintos sistemas. de organizacion.

b. Estudios de 1a calidad de la aten-
cién médica; desarrollo de medidas pric-
ticas, inspeccién profesional, normas para
la prestacién de los servieios.

c. Efectos de las diferentes formas de
satisfacer el pago de los honorarios médicos
v de las distintas clases de reembolso en
relacién con el hospital.

d. Analisis de los servicios prestados
por personal profesional vy demés personal
auxiliar afin,

3. Relacionadas con el programa:

a. Fstudios sobre la cantidad y clage
de atencidn médica prestada (estudios de
Ia utilizacién) ; determinacion de si el ger-
vicio es suficiente, excesivo o adecuado,

b. Estudios sobre el costo de todos los
elementos integrantes de la ateneién mé-
diea; variaciones en el costo segiin los dife-
rentes sistemas de organizacidn.

¢. Evaluacion de las pautas de orga-
nizacién (regionalizacién, programas de
atencién domiciliaria, ete.) desde log puntos
de vista financicro, administrativo y del
servicio.

d. Estudios de la eficacia de los con-
troles administrativos en los diversos tipos
de atencidn (hospitalizacion, preseripeidon
de medicamentos, ete.). '

E] Grupo Asesor en Atencién Médiea for-
mulé las siguientes recomendaciones con
respecto a la investigacion relativa a la
atencion médica;

1. Habria que estableecer en cada mi-
nisterio de salud, una unidad de investiga-
cidn encargada de reunir los datos basicos
necesarios para la planifieacién y evalua-
cidon de programsas. Esta unidad deberia
contar con personal y recursos financieros
adecuados.

2. La unidad de investigaciones tendria

"que prestar especial atencién a los estudios

orientados en sentido administrativo, De-
beria proceder a un inventario de las nece-
sidades ¥ recursos y determinar el personal
e instalaciones que se requieren, teniendo
debidamente en cuenta las condicioncs
locales.

3. Habria que realizar proyectos piloto
para poner a prueba los diferentes sistemas
de organizacién de la atencion médies, in-
clugive la integracion de los servicios pre-
ventivos y eurativos, la regionalizacion, los
distintos conceptos de los centros de salud
y el empleo de personal auxiliar. Estos
proyectos pilotos deberian ser considerados
como expertmentos y evaluados minuciosa-
mente,. Convendria utilizarlos como “labo-
ratorios” en las Investigaciones sobre la
atencion médiea y como centros de adiestra-
miento en esas investigaciones.

Colaboracidén internacional

La Carta de Punta del Este, en 1a Resolu-
¢ion A. 2, pArrafos 4 v 5 establece la base
de la colaboracién internacional en los
siguientes términos:

4. Recomendar a log Gobiernos que, cuando lo
¢stimen conveniente, utilicen Ia asesoria téenica
de la Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina
Regional de la Organizacién Mundial de la Salud,
en la preparacidn v ejecucién de estos planes.
Igualmente, apoyar los proyectos de dicho orga-~
nismo para establecer sistemas de planificacion
en salud en los paises de América Latina.

5. Recomendar asimismo el uso de otros
medios de asisteneiz técnica, multilateral o bi-
lateral, que estin a disposicidn de los paises de
este Continente.

Dadas estas recomendaciones, ge prevé
que se recurrird cada vez més a la Oficina
Sanitaria Panamericana para que colabore
en la planificacién para llevar a cabo el
programa establecido en la Carta.

Al tratar de la colaboracién interna-
cional, el Grupo Asesor en Atencion Médica
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indicd la necesidad de establecer una coor-
dinacién entre todos los programas na-
clonales de desarrollo econémico y social y
entre los diversos organismos que apoyan
dichos programas. Se sugirié que correspon-
dia a los organismos internacionales una
funeién colaboradora en la ejecucién de en-
cuestas para determinar las necesidades y
recurses (encuestas en que deberia partici-
par el correspondiente organismo nacional) ;
en la colaboracion en los planes de salud y
en el adiestramiento de personal para esta
planificacién; en el fomento de la investiga-
¢ion administrativa por personal nacional y
en e! adiestramiento de este personal de
investigacién, y en el desarrollo de proyec-
tos pilote en materia de pautas administra-
tivas de la atencién médica,

A este respecto se formularon las siguien-
tes recomendaciones:

1. La Organizacion Panamericana de la
Salud debe asumir la responsibilidad de
ofrecer colaboracidn a los paises en la plani-
ficacidon de programas de atencién médica
en los planes nacionales de salud, en cum-
plimiento de lo dispuesto en la Carta de
Punta del Este.

2. A fin de desempefiar estas funciones
suplementarias de prestar colaboracién con
respecto a la planificacién de la ateneién
médica, la Oficina Sanitaria Panamericana
deberia tomar las medidag necesarias para
ampliar y fortalecer sus servicios de consulta
v asesoramiento en materia de atencién
médica,

LISTA DE PARTICIPANTES, OBSERYADORES Y FUNCIONARIOS

PARTICIPANTES

Dr, Guillermo I. Almenara
Francia 874, Miraflores
Lima, Per

Dr. Guillermo Arbona
Seeretario de Salud Pablica
Departamento de Salud
S8an Juan, Puerto Rico

Dr. Sclomon Axelrod

Escuela de Salud Phblica
Universidad de Michigan

Amn Arbor, Michigan, EUA.

Dr. Edwin Crosby

Vicepresidente Ejecutivo

Asociacidn Americana de Hospitales
840 North Lake Shore Drive
Chicago, Iilinois, EU.A,

Dr. Alfredo Lecnardo Bravo
Jefe del Departamento Técnico
Servieio Nacional de Salud
Casilla 41-D

Bantiago, Chile

Dr. Odair Pedroso
Profegor Catedritico
Facultad de Higiene
Sdo Paulo, Brasil

Dr, Milton 1. Roemer

Escuela de Salud Pablica
Universidad de California

Los Angeles 24, California, EU.A.

OBSERVADORES

Dr. Beryl Frank

Jefe del Programa de Seguridad Social
Organizacion de los Estados Americanos
Unién Panamericans

Washington, D. C.,, EUA.



_ . Dr. José Gonzdlez

48 ATENCION MEDICA

Director del Programa Internacional de
Hospitales

Asociacién Americana de Hospitales

1 Farragut Square South

Washington 6, D. C.,, EU.A,

Dr. William H. Stewart

Jefe, Divisién de Servicios de Salud de la
Colectividad

Servicio de Salud Pabliea

Secretaria de Salud, Educacién y Bienestar

Washington 25, D. C.,, E.UA,

Dr, Lester S8awyer

Agencia para el Desarrollo Internacional
Room 2906, Department of State
Washington 25, D, C,, EUA.

FUNCIONARIOS DE LA OSP / OMS

Dr. Abraham Horwitz, Director
Oficina Sanitaria Panamericans
Washington, Ib. C.,, EU.A.

Dr. 8. Btesh
Organizacidon Mundial de la Salud
Ginebra, Suiza

Dr. Abraham Drobny
Oficina Sanitaria Panamericana
Washington, D. C., EU.A.

Dr. René Garcia Valenzuela
Oficina Sanitaria Panamericana
Washington, 3. C,, EU.A.



DOCUMENTOS DE TRABAJO DE LAS
DISCUSIONES TECNICAS
XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA

“Estudio del estado actual de la atencién médica
en las Américas, con miras a su incorporacién
como servicio basico de programas
integrados de salud”



P



-~

4

SINTESIS DE LA INFORMACION BASICA DISPONIBLE

La XIIT Reunién del Consejo Directivo de la Organizacion Pana-
merieana de la Solud acords incluér como tema tnico de las Dis-
cusiones Téenicas de la XVI Conferencia Sanitaric Panamericane
el que figura en lo pdging anterior. Este es el primer documento de

© trabajo, preporade por el Dr. René Garcle Valenzuela (Oficing
Sonitaria Pangmericana) para los Discusiones Técnicas, celebradas
el 80 de agosto de 1962,

Antecedentes indispensables

La atencion médica, a pesar de su impor-
tancia, de su ya larga trayectoria histérica
v de su gravitacién preponderante sobre los
presupuestos dg salud, no habia sido hasta
hoy motive especial de discusién en las
retinighes conjuntag de la Organizacién Pa-
namericana de la Salud, salvo en aspectos
restringidos de su organizacion rural,

Lo anterior explica las razones que tuvo
en vista Ia XIII Reunidn del Consejo Direc-
tivo, en su Resolucién XXXI, para destinar
las Discusiones Téenicas de la XVI Con-
ferencia Sanitaria Panamericana a la con-
sideracién exclugiva del tema.

La Jongitud del titulo esta en directa rela-
cién con su vastedad y con el deseo de fijar
su delimitacién conceptual con la mayor
preeisién posible: “Estudio del estado ac-
tual de la atencién médica en las Américas,
con mmiras a su ineorporacion como servicio
bésico de programas integradoes de salud”.
En otras palabras, se ha deseado postular
desde un comienzo el principic de que la
atencién médica es uno de los servicios bé-
sicos de cualquier programs naecional o lo-
cal de salud; como tal debe ser incorporade,
junto a los otros, en todo intento de plani-
ficacidn.

La amplitud del tema hizo recomendable
dividirlo en tres grandes capitulos, eada uno
de ellos motivo de un documente de tra-
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bajo, para mayor facilidad y orientacion
del dehate:

a} Sintesis de la informacidn bisica dis-
ponible, con algunas counsideraciones schre
la politica general actualmente existente en
lag Américas,

b) Aspectos econémicos y financieros,
para un mejor conocimiento del origen de
los fondos y de las instituciones que los
proveen.

¢) Perspectivas futuras, con especial re-
ferencia & la mejor utilizaeion de los recur-
804, a través de la formulacion de una poli-
tica superior de atencién médica.

Se ha hecho un considerable esfuerzo para
desarrollar los tres documentos bAsicos den-
tro de un criterio que facilite su interpreta-
cidén concordante. Como es el tercer eapi-
tulo el que primordialmente avanza hacia
el futuro, se ha considerado su pauta, hasta
donde fue posible, como el esquema mas
adecuado para desarrollar las materias del
presente documento. Ello expliea un or-
denamiento que, a primera vista, pudiera
parecer arbitrario.

Es del conocimiento de los Gobiernos que
la Organizacién, para completar el marco
de sus actividades, se ha venido empefiando
en los (ltimos tiempos en abordar los prin-
cipales problemas de la atencién médica.
Verdad es que antes lo fueron, pero en for-
ma esporidica, subsidiaria y tangencial.
Aun en el momento presente no se ha de-
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seado formular ningin principio de accidn
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juicio de otras definiciones complementg-

“que no responda a una observacién cuida-
dosa y a la voluntad decidida de los
Gobiernos,

Es en tal sentide que la Organizacidn ha
emprendido algunas acciones preliminares
y reunido los antecedentes disponibles para
suministrar al tema la fundamentacién in-
dispensable,

Prolongando y perfeccionando los jalones
de Buenos Aires {(1959) y de Bogota (1960)
la Organizacidn eonsolidé en Punta del
Kste (1961) su doctring anterior: la salud
como componente del desarrollo econémico
y social. En lo que a la atencién médica se
refiere, logrd la recomendacion explicita de
“procurar que se atienda cada vez mejor a
mayor nimero de enfermos, perfeccionando
la organizaciéon y administraciéon de los
hospitales y otros centros de proteccitn y
defensa de la salud”.

En marzo del presente afio convoed, en
su sede en Washington, la reunién de un
Grupo Especial Asesor en Atencién Médiea,
cuyo informe final ha sido considerado en
Iz redaccién del presente documento (véan-
se pdgs. 29-48). En lo que respecta a la
reunién del Comité Asesor en Investiga-
ciones Médieas, en relacién eon la aten-
ctén médica, también se han incluido sus
aportes para desarrollar este primer capi-
tulo,

Con la ayuda de sus seis Zonas, la Or-
ganizacién recogié y eserutd los resultados
de una encuesta cualitativa para precisar
las necesidades mAs urgentes en lo que res-
pects & la organizacion general de los ser-
vicios de salud y al sitio que, dentro de
éstos, ocupa la atencién médiea.

He aqui lo prineipal de las scciones pre-
liminares desarrolladas durante los dos ul-
timos afios por la Organizacién, para las
que se tuvo permancntemente en vista la
inminencia de la presente reunién. La docu-
mentacién recogida fundamenta el tema.

Definiciones y principios

La Organizacién Panamericana de la Sa-
lud entiende la atencidén médica, sin per-

rias, como el conjunto de medios direcios y

especificos, destinados a poner al alcance
del mayor nlimero de personas los recursos
del diagnéstico precoz, del tratamiento
oportuno, completo y restauvrador ¥ de la
observacidn subsecuente, Tales recursos son
dispensados por la medicina institucional o
privada. La atencién médica, como uno de
los servicios bisicos de un plan integrado de
salud contribuye, asimismo, a la educacién
¥ a la investigacion. Indirecta e individual-
mente, colabora e¢n lag acciones de protec-
¢ién y promocién de la salud, dentro dec
programas sistemiticos, coordinados y
coherentes.

Desde el punto de vista del enfermo,
beneficiario principal de este tipo de servi-
cio, la atencién médica debe llenar los
siguientes requisitos fundamentales:

a) Accesibilidad para toda persona, cual-
quiera gue sea su nivel de ingresos y el
soporte finaneiero del beneficio, sin distin-
¢ién de su ubicacidn geografica, al margen
de toda contingeneia de raza, credo religioso
u opiniones politicas.

b) Todo individuo tiene derecho al cui-
dado médico oportuno, del tipo apropiado,
gea, de médicos, dentistas, farmacéuticos,
enfermeras u otro personal, dispensado en
su propia cass, en un centre ambulatorio o
en un serviclo de internacidn, para la pre-
vencidn, tratamiento o rehabilitacién de
enfermedades y accidentes, fisicos ¢ men-
tales, de corta o larga duraecién, con la
ayuda de los recursos que la ciencia es
capaz de suministrar.

¢) Tales servicios deben ser dispensados
en cantidad y ealidad adecuadas, durante
el tiempo que sea necesario, con la eonti-
nuidad y solidaridad social correspondiente
al estado fisico y psicolégico del paciente y.
& su condicidn, con la mixima eeonomia ¥
coordinacién de los servicios técnicos ofre-
cidos.

Por todo lo anterior, la atencibén médica,
como funci6n social, interesa cada ves mis
8 las personas pihblieas o privadas, a los
beneficiarios ¥ & sus grupos, a las corpora-

-
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ciones profesionales y al estado. Por su
complejidad, volumen, costo creciente y ex-
pansion ha ido impetrando, en aumento, la
responsabilidad gubernamental.

A lo anterior hay que agregar la activa
Incorporacién de la seguridad social vy de
sus institutos, fendmeno creciente en la
América Latina, que ha contribuide a sefia-
lar la ateneién médieca como una funcién
preferentemente estatal en el terreno de la
justicia soeial.

Esta manera de ver ha repercutido hon-
damente en la profesion médica y en el arte
de curar. La historia demuestra cque la
medicina, a través de sus tendencias, siem-
pre sze esforzd en llegar a la totalidad de la
poblacién, Pero dar cuidados integrales a
todos exige sacrificios crecientes al médico,
con explicable aprensién de los profesiona-
les ¥ sus asociaciones. Cualguiera que sea
la interpretacién, el hecho existe ecomo una
de las caracteristicas mas acusadas de la
atencién médica del presente y como uno de
los factores controversiales de los que no
conviene prescindir cuando se mira a su
progreso a través de un mejor eonocimiento
e informacidn.

Sea cual fuere la ubicacidn de la aten-
¢ién médiea dentro de un plan de desarro-
llo eeondmico ¥ social, o de un plan inte-
grado de salud, no se justifica seguir dis-
cutiendo si las funciones individuales de
proteccion y promocién deben ejercerse in-
dependientemente del euidado del enfermo,
El estudio de salud y enfermedad ilustra
scbre la unidad del proceso biolégico, razdn
sufieiente para rechazar cualquier diversifi-
cacitn estructural entre servicios preven-
tivos y curatives,

Este solo hecho basta, como punto de
partida, para revisar a fondo los conceptos
en que debe basarse la atenciéon mdédiea del
futuro para definir su csfera de aceién y
para revisar su metodologia.

En mis de una oportunidad las denomi-
nactones propuestas para designar las fun-
ciones de la “atencién médiea” han perdido
en rigueza coneeptual por barreras idioma-
ticas y/o tradicionales, ello como reflejo de

arraigados prejuicios y de controversias atn
no terminadas,

Presumiendo que las definiciones y con-
ceptos aclaratorios anteriores no hubieran
sido suficientes para poner de acuerdo la
diferente terminologia usada en uno u otro
documento, originalmente redactados en
distinto idioma, se ha considerado perti-
nente consignar en un breve parrafo sino-
nimiag y diferenciag, si es gue existen.

El presente aporte entiende como equi-
valente los términos de “cuidados del en-
fermo”, “cuidados médicos”, “asistencia
médica”, y “atencién médiea”, Y log en-
tiende delimitados por la definicién y los
requisitos fundamentales ya expresados al
comienzo del presente capitulo,

En otre de los aportes se ha querido ir
més alla del término inglés de medical care
con el de health care para incorporar dentro
de él funciones de promoeién de salud; pre-
vencidn de enfermedades; diagnéstico y
tratamiento tempranc de las mismas y re-
habilitaeion social. El término heelth care
pretende poner de manifiesto la necesidad
de integracién de todos los servicios 2 los
que el conocimiento clentifico ha dado vida,

Se lo entiende como equivalente al de
atencién médiea usado en el texto en cas-
tellano del presente aporte, por lo menos en
el terreno de los conceptos, de 1as tendencias
modernas y del titulo del tema. La tnica
diferencia pudiera residir en el hecho que
el texto en ecspafiol del presente aporte
acepta las funciones de promocién y pre-
veneién individuales, en relacién con aten-
ciones, al paso que en el otre trabajo se da
4 éstas una significacién mas colectiva,

Generalidades sobre la atencién médica
en Jas Américas

El presente capitulo tiene como objetivo
fundamental hacer un breve anslisis de la
informacién disponible. La tarea es extraor-
dinariamente compleja, porque cuesta dar
una idea de conjunto sobre el panorama
continental. Es de confiar que la convoca-
toria y el conocimiento previo de los docu-
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mentos bésicos de Secretaria cobnstituyan

Un incentivo para que los diferentes Paises
Miembros, en el curso de log debates, com-
plementen el presente estudio, que hace
valer su excusa inicial por vacios que reco-
noce de antemano,

Pero aun con el conocimiento de cada
realidad nacional, no serd féeil visualizar
i1a realidad actual habida consideracién a
las peculiaridades de la atencién médica en
los diferentes paises. Los escollos produ-
cidos por las multiplicidad de organismos
auténomos, con la natural repeticion de ser-
vielos y el consiguiente dispendio de recur-
sof, constituyen la causa y el efecto de las
més variadas y complejas solueiones,

Los servicios de atencidn médica en la
Amériea Latina reconocen Iz autoridad
ndministrativa de diferentes propietarios.
Cualquier esquema de sistematizacion queda
expuesto, desde un comienzo, a la justa
critica de una generalizaeidn inconveniente.
El que a continuacion se ofrece, sélo pre-
tende dar una idea de la multiplicidad de
instituciones que deberian ser puestas de
acuerdo para cualquier accidn ccordinada.

3) Gobierno central: servicio estatal de
salud; auteridades provineiales o estaduales
(estados) ; fuerzas armadas y polieias; uni-
versidades del estado; beneficencias absor-
bidas por el estado.

b) Gobierno local: consejos loeales;
municipalidades; congejos distritales o re-
gionales; juntas locales de beneficeneia.

¢) Seguros sociales y mutuales: cajas de
seguro obligatorio (empleados v cobreros);
mutualidades.

d) Organizaciones voluntarias: agrupa-
ciones no gubernamentales (juntas, conse-
jos, universidades privadas, instituciones
religiosas, bencficencias privadas, ete.) sin
fines de lucro.

¢) Organizaciones particulares: clinieas;
sanatorios; institutes de diagnéstico, con
fines luerativos, ~

La sola enumeracién anterior basta para
insinuar la combinacidn de variables que
cada orgahizacién nacional, en su conjunto,

es capaz de ofrecer. 8iaellose agreganlas  ~

diferencias de organizacién politica (sis-
tema unitario, federal o mixto); del go-
bierno comunal {municipalidad auténoma
o dependiente del gobierno central); de Ia
administracién superior y agrupacién de
los ministerios ¥ sus servicios dependientes;
de las universidades del estado (dependien-
tes o con régimen de autonomia universi-
taria) ; de las beneficencias (estatales, semi-
estatales o tradicionalmente independientes
para administrar su patrimonio) ; de los se-
guros scciales (dependientes del gobierno
o relativamente autdnomos) se tendrd una
vigion de los distintos esquemas existentes
en lo que a la atencién médica se refiere. 'Y
a veces hay obstéculos legales que no son
féciles de galvar. La tradicién juridica de la
América Latina reposa esencialmente sobre
el derecho escrito. Constitucidn, leyes cons-
titucionales, leyes administrativas, decre-
tos-leyes, reglamentos legales, cambian a
este respecto de uno a otro pals.

No es facil, por lo tanto, recoger la in-
formacién bésica indispensable, con miras
a conocer la realidad asistencial de cada
pale, Es més dificil aiin establecer su rela-
cién con los restantes servicios de salud,
dentro del panorams socioecondmico, para
dar satisfaccidn a las iniciativas de plani-
ficacién del desarrollo integral, en aquellos
paises que asi lo-han de menester.

0jala los Gobiernos adopten una posicién
golidaria para salvar esta dificultad. Lo an-
terior eobra especial relieve para dar cum-
plimiento a una recomendacién del Grupo
Especial Asesor en Atfencion Médica, re-
cientemente reunido en Washington, en
orden a obtener esta informacién indispen-
gable, con la precaueion previa de precisar
y uniformar las definiciones e indices per-
tinentes a un estudio de sslud comparada
en las Américas,

En otro sitio se consignd que 1a Organiza-
cién, eon la ayuda de sus Qficinag de Zona,
emprendi6 en los pajses un estudio pre-
liminar para apreciar, en sus generalidades,
1a situacidn existente con respecto a los pro-
blemas de salud, en general, ¥ a loz de aten-
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cién médica, en particular. Por este ca-
mino se logré alguna informaeidn que st
bien no basta para fijar los requerimientos
por pais, constituye una orientacién apro-
vechable sobre hechos ¥ tendenecias domi-
nantes pars fundamentar mejor algunos de
los ya expuestos en el pArrafo anterior.

Se advierte una vez més que la ordena-
cion de los antecedentes recogidos en esta
“Consulta Preliminar”, intenta coneordar
con el documento de trabajo que formulara
lag més premiosas recomendaciones para el
mejor aprovechamiento de los recursos de
que actualmente se dispone,

En lo que se refiere a organizacién gene-
ral, hay dos paises que todavia carecen de
un ministerio de salud. En cineo, buena
parte de las acciones de salud escapan a la
tuicién de los ministerios especializados.
En la casi totalidad de los palses (19) otros
ministerios, no especializados, administran,
concurrentemcnte, importantes programas
de salud. En relacidn con lo anterior hay
que tener en consideracién que en 14 pafses
hay regimenes de seguridad soeial, a cargo
del estade, que cubren, en una u otra forma,
el riesgo de enfermedad con las prestaciones
correspondientes. S6lo en cinco de ellos tales
prestaciones caen bajo la drbita de influen-
ciz del ministerio de galud. En los nueve
restantes, las prestaciones médicas del se-
guro social son regidas por el ministerio del
trabajo (y de previsién social) cuando tales
funeiones ministeriales no estdn contenidas
en el ministerio de salud correspondiente.

En ocho paises las acciones de salud
(promoci6n, proteccidn y reparaeién) repo-
san sobre un régimen con respaldo juridico
para abordarlas conjunta e integradamente.
Tos servicios de salud estdn fragmentados
v laxamente coordinados en 12. Conside-
radas las acciones de salud en su eonjunto
{estatales ¥ no cstatales) ellas se degarro-
an al margen de un régimen de coordina-
cidn en 16.

E! ministro de salud, junto con fijar la
politica superior de salud, la administra di-
rectamente 0 por delegacién en el nivel
ministerial (subsecretario u otro funciona-

rio superior) en 17 jurisdicciones naciona-
les. En 12 existe una jefatura con la desig-
nacién de director de salud o su equivalente,
con atribuciones suficientes para admi-
nistrar. Tales atribuciones determinativas
(no sélo consultivas) son compartidas por
¢l director con un organismo colegiado co-
administrador en cuatro paises.

Lo anterior para resumir algunos aspeec-
tos generales de la organizacion de la salud
en laz Américas y poner de manifiesto la
necesidad de reforzar las estructuras cen-
trales determinativas (eresciéon de un mi-
nisteric de salud donde no exista; aptitud
juridica de los ministerios de salud para
regir los programas mis importantes que le
gon pertinentes; coordinacién interministe-
rial para log problemas de salud}.

81 dentro de las generalidades anteriores,
se hace un intento para situar los servicios
preferentemente destinados & cubrir el ser-
vieio bésico de atencion médica, la siguiente
es la tendencia predominante:

En 15 pajses existen disposiciones juri-
dieas o tradieionales que dan a la atencién
médiea un clerto grado de antonomia en la
conduceién de sus propias acciones. En
dichos paiscs se tiene la tendencia a consi-
derar la atencién médica como una aceién
independiente.

En ocho paises hay un organismo en el
nivel superior especialmente encargado de
perfilar una politica de atencidn médiea.
Sélo en tres existe un organismo colegiado
agegor o -consultivo para los programas de
atencion médiea.

Los hospitales, seglin su propietario, exis-
ten en los diferentes paises seghn la si-
guicnte cnumeracion:

Propietario No.de paises
Gubernamentales 20
Provinciales 7
Municipales 9
Militares 18
Seguro social 16
Universitarios 10
Beneficencia privada 16
Mutualidades 7
Particulares i6
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Soélo en siete paises el estado tiene la

—— —supervigilancia de todos Tos institutos en

los que, de una u otra manera, se dispensa
atencién médica. Las normas dictadas en
el nivel determinativo del gobierno son obli-
gatorias para todos estos institutes sélo
en seis pafses, Estin coordinados entre sf
en tres; estin coordinados con los restantes
organismos dispensadores de salud en tres;
forman un “sistema’” mancomunado v jerar-
quizado en dos.

Los sumarios antecedentes anteriores
bastan para formarse una opinidn sobre las
posibilidades actusles de infegracién y
coordinacion,

Costos y financiamiento

Quedd expresado en otra parte que la
atencion médica debe ser accesible a toda
persona, que constituye uno de sus derechos
inalienables y que debe serle dispensada en
cantidad y calidad adecuadas. Sabido es,
por otra parte, que tales requisitos se cum-
plen muy parcialmente en los diferentes
paises de la Amdrica Latina. Conviene
agregar que los adelantos tecnolagicos son
motive de un costo creciente. Finalmente
son conocidas las insuficiencias del presu-
puesto destinado por los paises a la aten-
¢ibn médica y las necesidades que habria
que satisfacer para aleanszar niveles acep-
tables slempre ¥ cuando se haga un mejor
uwse de los recursos existentes, lo que es
imposible obtener sin la formulacién de una
politica superior de salud, en ella incluida
la atencidn médica.

La “economis médica™ carece todavia de
experiencia. En lo que respccta al presente
documento, ninguna estimacién sobre el
costo real de la atencién médica, y por
congiguiente de su financiamiento, podré
ser concluyente en tanto no se hayan con-
venido normas precisag para llevarla s cabo.
Tal se desprende de un reclente estudio
emprendido por la Organizacién Mundial
de la Salud sobre costos de salud en seis
paises diferentes. Salta a la vista, como re-
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sultado final de dicho estudio, la necesidad

~ de uniformar eriterios para poder obféner

resultados comparables y orientadores.

Hablar, pues, de costos de atencion mé-
dica entrafia buens dosis de elaboracion. Lo
indireeto de los caminos, para aleanzar uns
estimacién aproximads, revela los grandes
vaeclos que estdn por llenarse en esta ma-
terin. Y sin el conocimiento de los costos
ez problemética toda apreciacién sobre
financiamiento,

Uno de los indices mas usades para apre-
ciar la deseable cobertura del riesgo de
enfermedad y el ecumplimiento de lag ac-
ciones de recuperacidn de la salud, es la
consideracién de la tasa de camas de hos-
pital por ecada 1.000 habitantes. No hay
geguridad, ni experiencia, para afirmar que
una tasa determinads sea valedera para
todos los palses, para sus distintas regiones
¥ para su presente realidad socloecondmica,

Dentro del marco de la elaboracién indi-
recta, no obstante, conviene fener presente
que seis de ellog no aleanzan al 2 por mil;
otros seis entre 2 y 2,9 por mil y s6lo ocho
por encima del 3 por mil. Sea dicho de paso
que las informaciones oficiales registran
variaciones de un afio a otro en un grado
que no logran explicar las informaciones
complementarias (construceién, remodela-
¢ién o cierre de eamas).

Sea como fuere, es indudable que en
algunos paises faltan camas, aun cuando
hay experiencia suficiente para asegurar
que con las que hoy dia existen se podria
atender & un mayor nimerc de enfermos
con s6lo mejorar su organizacion y adminis-
tracién. La construeeién de camas gravita
en la economia de eads pais. Las cifras son
impresionantes. Cusalquiera que sea la eir-
cunspeceidn para apreciar ] déficit actual-
mente existente, compromete cifras de mu-
chos ceros.

Definida una politica sobre este particu-
lar, aceptada la necestdad de construir cual-
quier nimero de camas, hay que pensar de
inmediato en los gastos que demanda su
habilitacidn y, lo que es més importante, su
operacién a través del tiempo. A esto hay

o

e
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que agregar que muchas de las existentes
son acreedoras a una politica de remodela-
¢idn, tanto en lo que se refiere a edificios,
cuanto en lo que toca a equipos ¥ a pre-
supuesto de funeionamiento. En algunas
partes hay indices ocupacionales bajos na
porque haya exceso de camas, sino porque
prejuicios ¥ calidad retraen al beneficiario
a ingresar a ellas, lo que ¢s demostracion
de financiamiento insuficiente. Hay costos,
aproximadamente establecidos (no todos los
institutos est4n en condiciones de exhibir-
los) , que demuestran a las claras tal defecto.

Gobierno, seguro social v beneficencias
son, entre otras, las tres fuentes més im-
portantes de financiamiento. Si se lograra
ponerlas de acuerdo para la constitucién
de un fondo comtn, es indudable que tam-
bién por esta via seriz posible un mejor
aprovechamiento. de los recursos y con ello
un aumento de la eficlencia,

Desgraciadamente, los prejuicios institu-
cionales, el interés creado, el deseo de au-
tonomia, la propia conviceitn de mayor
idoneidad y tantos otros factores, se oponen
a un entendimiento en aras del interés
comin y de la técenics.

Por ofra parte, hay paises que no aceptan
terminar con su régimen de gratuidad abgo-
luta, para permitir que e! beneficiario de la
ateneién médiea eontribuya, a la medida
de su condicion, al financiamiento de una
parte o el todo de la prestacidon que recibe.
Hay experiencia suficiente para asegurar
que una investigacién médico-social pre-
via, a cargo de personal convenientemente
adiestrado, puede equilibrar el interés del
paciente y de la institucion que le presta
asistencia,

Salta a la vista la necesidad de hacer in-
tervenir a la comunidad en este tipo de
problemas, porque ilustrada e interesada en
los requerimientos de la téenica moderna,
diffeil es que se niegue a servirse a sf misma
en éste y en otros aspectos. Recuérdese a
este respecto que sélo en un tercio de los
paizes la comunidad eolabora en mayor o
menor grado en sus propios programas lo-
cales de salud.

Personal y equipo

En el anilisis pars medir recursos y ne-
cesidades, el papel de los técnicos surge de
inmediate. A cargo de ellos queda el pro-
greso social, més que de los capitales inver-
tidos. Una invasién violenta de capitales,
en cualquiera de los paises en desarrollo,
gin la preseneia de técnieos que los sepan
emplear, podria producir resultados impre-
visibles por lo catastroficos. Los nuevos
derroteros de Ja atencion médiea necesitan
de este personal seleccionado, formado y
orientado a las necesidades que se ven aflo-
rar. El administrador de “cuidados para la
salud”, los jefes de unidades técnicas, el
médico clinico para eonjurar la patologia
individual y soecial, las profesiones de co-
laboracién médies y sus auxiliares, debe-
rian ser reorientados hacia una politica co-
operativa y no competitiva de salud. Cali-
dad v cantidad son insuficiencias de sobra
conocidas. A continuaeién se ordenan aque-
llos antecedentes de mayor importancia.

Una tasa recomendable de médicos-
poblacién, varia segin el peso de la enfer-
medad, la organizacién del “sistema”, el
nimero de enfermeras y auxiliares digponi-
bles, loz factores socioecondémicos v la de-
manda habitual de servieios médicos.

Una tasa de 10 médicos por cada 10.000
habitantes pudiera servir de intermedia
entre niveles elevados v bajos, actuales y
necesarios para los proximos 20 afios. De
esta manera las necesidades del presente se
satisfacen con 203.000 médicos, doble canti-
dad de la actualmente existente. Se ealeula
que para 1980 se necesitaran unos 350.000
médicos, esto es, tres y media veces més que
la existencia actual.

En 1957 la tasa mas arriba indicada (10
médicos por cada 10.000 habitantes) sdlo
habia sido lograda por tres paises. En sels
habia menos de tres médicos por cada
10.000 habitantes,

La profesién médica se distribuye muy
desigualmente, en perjuicio de las 4reas
rurales, en buena parte de los paises; en
cinco de cllos se registra una proporeién
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significativa de especialistas en detrimento  su adiestramiento deja mucho que desear y

——-——del-médico-general; -sblo-cinco-han-dictado— —que -su—solo- -mejoramiento—bastaria~para——

un estatuto que reconozea o haga atractiva  solucionar numerosos vacios, uno de ellos
la earrera para el médico funcionario que el de alivia,nar la anfermeria profesional
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dica., Valen las mismas consideraciones La experiencia recomiends una tasa de
para la atencién dental. 13 auxiliares por cada 10.000 habitantes

Solo en seis paises estin constituidas o para la operacién normal de hospitales ¥
en vias de constituirse una o més eseuelas centros de salud. Esto significa contar con
de salubridad, pero la mayoria sigue for- 263.000 auxiliares de enfermeria, conve-
mando separadamente al administrador de nientemente adiestradas. La tasa ya indi-
salud plblica y al administrador de aten- cada s6lo se cumple cn tres paises, lo que
cién médiea. Decrece el interés de los médi-  basta para resaltar el esfuerzo de formaeién
cog por adquirir una capacidad especial ¥ entrenamiento en servicio que es menester
para administrar servicios de salud. En desarrollar.
tres paizes es habitual la direccién de hos- La tonieca social que comienza a vivir la
pitales por personal especialmente adies- salud como componente del desarrollo, la
trade. En la mayoria (17) la direceldén consideracidn permanente de los factores
estd en manos de médicos no especialistas  sociales, el apoyo de ¥ ¢ la colectividad, ha-
para administrar empresas de salud. En cen recomendable tener presente un grupo
algunos (3} la direceién puede ser ejercida profesional del que hasta shora se ha pres-
por personal no médico. Unos pocos est4an  cindido no poco: la asistente, visitadora o
formando administradores de hospital (no trabajadora social,
médieos) pero con requisitos adecuados de Lo ya expresade para médieos, odon-
ingreso a los estudios especiales. Ez un tologos, asistentes sociales, enfermeras y
problema para las organizaciones interna- auxiliares de enfermeria vale también para
cionales encontrar consultores estables o otros trabajadores de salud. Laborantes,
transitorios para asesorar a los Gobiernos inspectores sanitarios, estadisticos, necesi-
en la organizaeién de servicios de atencién tan ser reclutados o perfeccionados en su
médiea. enfrenamijento anterior.

Idénticas o mayores dificultades se com- No se olvide, sin embargo, que Ios re-
prueban en el eampo de la enfermeria pro- querimientos de personal no se resuelven
fesional. Se calcula que en el momento sdlo con establecer indices y medir necesi-
actual existen unas 37.000 enfermeras en la  dades, si tales programas no sc emprenden
Amériea Latina. 8i se considera aceptable con atenta consideracién de las condieiones
la capacidad de supervision de 4 6 5 auxilia- socioecondémicas de una eolectividad y la
res de enfermeria por una enfermera, traduccién légica de su potencialidad de
menester es reconocer que se necesitarian  empleo. La posibilidad de servicios volun-
unas 60.000 enfermeras o tres de ellas por tarios ecomo el aporte de la colectividad es
cada 10.000 habitantes, en circunstancias soluciébn no desdefiable siempre que se
en que el rango fluetla en Ia América cuente con el medio adecuado de formacifn,
Latina entre 0,3 y 5,8 por 10.000 habitantes. adiestramiento y supervisién.

En 14 el nlimero de enfermeras estd por Numerosos factores, entre los cuales no
debzajo de 3 por 10.000 habitantes, tasa que conviene olvidar las condiciones socioeco-
podria ser considerada como el minimum némicas, el nGmero de profesionales y la
aceptable. disponibilidad y aprovechamiento de hos-

Cerca de 94.000 auxiliares de enfermeria pitales y centros de salud, determina el
trabajan en la Amériea Latina en hospitales nfimero deseable de camas. Con respecto a
y centros de salud. Hay que reconocer que este punto ya se han adelantado algunos

4
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antecedentes. Solo resta dar algunas infor-
maciones complementarias.

La més reciente informacién de que se
dispone permite ordenar el inventario de
camas como sigue (por orden alfabético):

buecién se cumple por lo menos en una re-
gién. Existe una reglamentacién normativa
para los institutos hospitalarios en seis y
un departamento administrativo suficiente-
mente individualizado en 14. IHay conta-

Pais Poblacison Camas i;?;gif;: t:?l
Argenting ........c.c0iiiiiian. 20.956.000 125.358 6.0
Balivia ......ocoviieii 3462000 5.600 L6
Brasil .....cooviiviineiniinnn 65.743.000 223.543 34
Colombig .........c.0viennnn 14.132 000 41.794 3,0
Costa Riea ........c.o..oveuenn, 1.171.000 4919 4,2
Cuba ...ooiiiiii i 6.797 000 18.000 25
Chile .......cooiiiviiiinin.. 7.628.000 28.339 3,7
Ecuador ............cioieits 4.298.000 7.145 1,7
El SBalvador .................0 2612.000 5.064 19
Guatemala .................... 3.765.000 8.900 24
Haiti ..o 4.247.000 2442 06
Honduras ..................... 1.953.000 3913 20
México - .vreiiiiii e 34.626.000 51.200 15
Niearagua .. ........c...o..ii... 1.477.000 2738 19
Panami ... .oooieviiiiiianin 1.055.000 4,008 38
Paraguay .....cocivvivnieinnans 1.768.000 5.000 28
Perdt ..o iiiniiai i, 10.857.000 22.000 20
Republica Pominicana ......... 3.014.000 8.024 27
Uruguay .......ccvviiinnennnn. 2.827.000 16.000 5,7
Venezuela .. .........ccviann. 6.709.000 26.020 3,9

Se ofrece la tabla anterior eomo una in-
formacién de eonjunto, sujeta a todas las
correceiones que una investigaeién més pro-
lija sea capaz de suministrar. Se la da como
uno de los indices de la atencién meédica y
como el halance de necesidades aln no
cumplidas ¥ que es menester tener presente
para cualquier planificacién posterior. Esto
dltimo justifiea algunos comentarios agre-
gados.

Los hospitales se construyen siguiendo
un plan nacional en tres paises; se pro-
graman después de recogida la informacién
indispensable y de considerar el irea que
van a servir en euatro; se proyectan argui-
tecténicamente, una vez elaborado un pro-
grama funcional escrito y suficientemente
detallade, cn seis; existe un departamento
de arquitectura a cargo de profesionales
especializados en construeciones hospitala-
rias en siete. Sélo en uno parece aceptable
la distribucién de camas urbanas y rurales
en toda la jurisdiccidn; en ocho tal distri-

duria en 12; estadistica administrativa en
nueve; estadistica médica en seis; servicio
de mantenimiento y conservacién y repara-
ciones menores en cinco; rol del personal
en 10.

Una ver mas se estima Gtil advertir que
los hechos anteriores son el trasunto de una
exploracién cualitativa de servicios nacio-
nales de salud para apreciar generalidades,
tendencias y caminos de perfeccionamiento,
pero salvando de antemano todo error de
generalizacion.

Otros defectos de organizacién y adminis-
tracidn que es premioso obviar en més de
la mitad de los paises (¥ en algunos aspee-
tos hasta en los dos tercios de ellos) se
refleren a lo siguiente:

Costos de hospitalizacién y de consulta
externa;

Censo diatlo de camas y de personas hos-
pitalizadas;

Estada media de los enfermos v datos
sobre alta;



60 ATENCION MEDICA

_ Indice ocupacional;
Correcto archivo ¥ aprovechamiento de
la historia clinica;
Organizacién del cuerpo médico;
Enfermeria profesional, por lo menos de
gupervision, y
Auditoria médiea,

En el mismo orden de ideas, en lo que se
reficre a aprovechamiento de log recursos
existentes y a la imporiancia de eonocer
costos reales, con miras a fijar una politica
racional de atencién médiea, se da a titulo
de simple ejemplo, el siguiente:

En uno de los paises los gastos de hos-
pitalizacién subieron de EUA$33.872.000
{en 1952) a EUA$41.219.000 (en 1960}.
Pero con el solo recurso de disminuir la
estada media de 19 a 13,8 dias en el mismo
periodo fue posible aumentar el nimero de
casos atendidos de 360.870 a 604.636 con
lo que el costo por caso descendid de EUA
$93,85 a EUA$68,17. Notese que en tal
periodo la tasa de eamas (por 1.000 habi-
tantes) habia degeendido de 4 a 3,8.

Recuérdese que a menudo se discute la
construceién de nuevas camas—ecuya mag-
nitud de inversitn ya fue advertida—sdlo
sobre la base dc indices gue, por venir de
ambientes ¥ condiciones socicecondomicas
diferentes, deberfan ser cuidadosamente
adaptados a cada realidad nacional y a los
multiples factores que la configuran. La
organizacién de buenos servicios de consulta
externa como eje de la atencién médica es
una via de solucitn que si no cabe dentro
del marco del presente documento, aparece
justificada como una insinuacién que otros
habrian de considerar,

En lo que respecta al punto anterior y a
posibilidades de coordinacién y de inte-
gracidn eonviene anotar que hay servicios
habituales de consulta externa en 11; di-
chos servicios contribuyen, de una u otra
manera, a las acciones preventivas en 10;
existe atencién domiciliaria en cinco; los
servieios de ateneidn médica (hospitales v
consultorios externos) colaboran efectiva y
coordinadamente en los programas gene-
rales de salud sélo en dos.

El titulo que la XIIT Reunién del Con-
sejo Directivo eligié para el tema dnieo de
sus préximas Discusiones Técnicas es—
como ya se hizo notar al comienzo del pre-
sente documento de trabajo—lo suficiente-
mente explicito como para fijar una tenden-
cla: la ineorporacidn de la atencién médiea
s los programas integrados de salud.

La informacién suministrada en los pi-
rrafos anteriores ha hecho lo posible por
dar una idea de lo que es, en el momento
presente, la atencidon médica en nuestro
Continente, y sus prineipales caracteristicas
en los niveles de direccién central y ejecu-
eidn local.

La perspectiva de incorporar una parte al
todo necesita, para la real consideracidn de
posibilidades, de un conoceimiento suple-
mentario de lo que es ese todo en €l que se
piensa integrar la. atencion médica. Las
observaciones que siguen van encaminadas
a enjuieiar la salud como un todo tnico
e indivisible, sin adjetivos limitantes por
consiguiente,

En ¢l nivel de la administraeién superior
y en lo que se refiere al cumplimiento por
parte del estado de su obligacién de dis-
pensar salud, existen, en la mitad de los
paises, los departamentos técnicos sufi-
cientes, el de atencién médica entre ellos.
Hay divisién de las funciones de planifica-
cion, normalizacién y ejecucion en cinco y
una aceptable organizacién de lag lineas de
autoridad y dependencia en nueve.

En poco méas de la mitad de los paises
hay una descentralizacién de los servicios
pero 26lo en cuatro existe un programa inte-
grado o efectivamente coordinado de salud.
Esta proporeién vale para medir el acceso
que el nivel local tiene en la consideraeién
¥ manejo de su presupuesto y en la eonduc-
cién de su politica de personal.

8i se estudia con cuidado la Carta de
Punta del Este, se encuentran en ella repe-
tidas recomendaciones que apuntan sin
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equivocos haeia la planificacion. Bien mi-
rada, la Alianza para cl Progreso no es
otra cosa que la planificacién del desarrollo
econdmico y social en la América Latina.
El procedimiento alli establecido para esti-
mular la ayuda financiera exterior establece
el pie forzado de una planifieacién en exten-
gion y profundidad. En esta forma, para
mover programas de fomento de la atencién
médica (“procurar que se atienda cada vez
mejor a mayor nimero de enfermos, perfee-
cionando la organizacidn y administraeién
de los hospitales y otros centros de protec-
cién y defensa de In salud”) es requisito
insorteable valerse decl conducto de pro-
gramas nacionales de salud, asf como éstos
solo tienen posibilidades de ayuda exterior
a través de planes naclonales de desarrolio.

Por eso el mis trascendental de los pro-
biemas reside en c¢dmo incorporar efecti-
vamente la atencidn médica dentro de un
procedimiento programéitice como el ya
expresado. Mientras se siga por el camino
en que falta coordinacién y en el que hay
desintegracion, pobres y discutibles serdn
los resultados.

Es urgente operar la sintesis entre medi-
cina preventiva v curativa, entre salud
plblica y atencién médica, entre hospital
v centro de salud, entre consultorio externo
¥ servicios de internacién, cntre institu-
ciones, servicios y ejecutores. En otras pala-
bras, incorporar la atencién médica dentro
de los programas integrados de salud.

Se sostiene—y eon razén—-que cuatro son
los eamines para la solucidn de cualquier
problema: programacién, organizacién y
administracién, personal e investigacién,
Se subentiende que informacién bésica y
planificacién quedan comprendidos en el
primmero, y financiamicnto en administra-
cién. Pero tales caminos, coincidentes para
la misma finalidad, ponen de manifiesto las
militiples acciones que seria indispensable
emprender simultineamente para situar la
ateneién médica v la salud en wviaz de
aceptable realizacién. Y resumen las in-

cognitas que es menester despejar para
cncontrar la sclucién conducente:

JCémo recoger la informacion bisica que
se necesita para planificar consecuente-
mente la atencién médica?

;i Cémo organizar vy administrar correcta-
mente los euidados de salud para estableger
la conexién indispensable entre los servicios
de salud piblica y atencidon médica dentro
de un régimen de equilibrio y armonia;
como establecer los campos adecuados de
experimentacién y adiestramiento en el
servieio?

{Como obtener que las escuelas y otros
organismos docentes formen el personal de
atencidn médica, especialmente aquél que
actta en sus mas altos niveles, con la orien-
tacidn y eficiencia requeridas?

{Cémo coneebir, dirigir y realizar la
investigacion aplicada para reeibir el apoyo
de los Gobiernos, de las comunidades y de
los grupos profesionales organizados?

{Como, en fin, desarrollar estas euatro
funciones paralelamente y sin desmedro de
la. una sobre las otras?

Indudablemente que el problema es ¢om-
plejo ¥ que para resolverlo es neecesario una
accidén conjunta. Se ha estado pensando en
la conveniencia de promover, como funeidn,
el servieio basico de atencidn médiea, sin
apartarse de la doctrina de integracién que
conduzea a una solucidn aceptable y pro-
gresiva,

Para ello eg indispensable impulsar para-
lelamente la planificacidn de los cuidados
para la salud; la organizacién y adminis-
tracién superior de “sisternas” de gervicios
integrados de salud como proyectos piloto
vy eampos de experimentacién, de aplicacidn
priciica y de investigacién; adiestrar al
personal, especialmente aquél que actta en
los cargos de responsabilidad y hasta en la
ascsoria internaecional e investigar los ru-
bros de mayor interés, para cerrar el circulo
de su expansidn progresiva.

Definida 1a funcién y aceptadas la prac-
ticabilidad de la idea, hay que crear la
estructura, en un organismo anico o diversi-
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ficado, internacional o nacional, que encuen-

otros institutos o centros regionales o inter-

tre el financiamiento adecuado, la asesoria
bilateral o multilateral, el patrocinio de una
escuela de medicina que avizore su utilidad
v el alero de uns escuela de salud que no
desee seguir haciendo la indtil distincién
entre administracion de salud puablica y
administracién de atencidon médiea.

Existe la experiencia para revelar que

paises han sido eficientes para alentar la
solucién de problemas tan diversos como
los de nutricién, de zoonosis, de estadisticas
de mortalidad, ete. Cuando se considera, el
peso de los gastos de la atencién médies
sobre cualquier presupuesto nacional, la
iniciativa adquiere los contornos de una
inversion altamente produetiva.




ALGUNOS ASPECTOS ECONOMICOS DE LA ATENCION MEDICA EN
LAS AMERICAS

El trabajo gue se reproduce @ continuacion corresponde al se-
gundo documento de trabajo, preparado por el Dr. A, Peter Ruder-
maen (Oficing Senitaria Pangmericana), ¥ presentado en log Dis-
custones Técnicas celebradas durante la XVI Conferencia Sanitaria
Poanemericana, el 30 de agosto de 1962. (Traduccidn del texto
original en inglés.)

Introduccion

Desde €l punto de vista econdémico, la
atencién médica difiere de otros aspectos
de las actividades de salud. El suministro
de agua potable, por ejemplo, se financia a
corto plazo pidiendo prestado sobre la base
de que con las tarifas de agua pagadas por
los consumidores, los préstamos serén amor-
tizados a largo plazo ¥y se cubrirdn los gas-
tos de operacidn corrientes. En el caso de
operaciones colectivas, como la erradica-
¢ion de la malaria, se suele confiar en la
ayuda externa, como la proporcionada en
las Américas por la OPS/0MS, el UNICEF
v la AID. En cambio, la atencién médica
depende principalmente de los ingresos co-
rrientes del pals interesado, aunque los
fondos afluyan & través del sistema de
impuestos a los ministerios de salud, me-
diante el sistema de seguridad social, o
directamente desde el beneficiario a la inati-
tueidén gubernamental que facilita atencién
médica, a la clinica privada o al médico
particular.

El economista sueco Gunnar Myrdal,
cuando estaba al frente de la Comisidn
Econémica para BEuropa (Naciones Uni-
das), expresd ante la 5* Asamblea Mundial
de la Salud en 1952 que “el éxito de un
programa’ de salud serd completamente
diferente si esta integrado en un proccso
social de desarrollo econdmico o &i se aplica
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a un estado de estancamiento econdmico”.®
Esto es particularmente clerto en el caso
de la atenciéon médica, teniendo en cuenta
sus fuentes de financiamiento. A corto
plazo—como se sefiala en la paginag 81
—es posible ampliar los servicios de aten-
cidn médica mediante la organizaecidén vy
administracién racionales de los reeursos
existentes. Sin embargo, una ves aleanzado
un nivel 6ptime de administraeién, no
puede efectuarse la ulterior expansién de
los servicios de atencidon médica si no se
cuenta eon los mayores recursos propor-
cionados por una economia en expansidn.

Por dltimo, cabe hacer notar que en el
presente documento no se ha tenido Ia
intencion de reiterar la proposicién de que
la salud puede aportar una contribucién
vital al desarrollo econdémico, o de que Ia
planificacion de salud debe integrarse en el
planeamiento general del desarrolle econd-
mico ¥ social de las Américas. Estos con-
ceptos se expresaron en forma muy persua-
siva en el curso de lag Discusiones Téenicas
celebradas durante la XIII Reunidn del
Consejo Directivo en 1961+ El presente
trabajo parte de las conclusiones a gue se
llegd en 1961 y da por sentado no sdlo que
existe una Intima relacién entre salud y

* Myrdal, G.: “Los aspectos econdmicos de la
salud”. Crénica de lo Organizacidn Mundial de
la Solud 6: 45-61, 1952.

+ Boletin de la Oficina Senitaria Panamericana
LO: 25-64, 1962, ' :
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degarrollo econdmico, sino que este criterio

afios por obtener el maximo rendimiento de

““es ahora tan ampliamenté compartido por

economistas y personal de salud en todas
las Américas que no es necesario ni con-
veniente apoyarlo una vez mas.

Naturaleza de la economia de salud

La economia de salud es una nueva preo-
eupacion para la Oficina Sanitaria Pana-
mericana, y en el Informe Cuadrienal del
Director para los afios 1958-1961, presen-
tado a la XVI Conferencia Sanitaria Pana-
mericana,® se observa con toda razdén que
el tema estd todavia cn su infaneia. Tal
vez el documento mas significativo sobre
la materia, publicado en 1958, sea el estudio
exploratorio titulado simplemente “Hacia
una definicién de economis de salud”.} En
fecha reciente, en junio del afio en curso,
¢l profesor Abel-Smith en su introduceién
al estudio preliminar, patrocinado por la
OMS, acerca del costo ¥y financiamiento de
Ia atencidn médica en seis paises, indicd
que “se dispone de muy poca informaeidn
que permita a eada pals examinar sus
gastos en relacion con los de otros o la
distribueién de los gastos entre los dife-
rentes campos de los servicios de salud . . .,
No existe todavia un idioma infernacional
para expresar el financiamiento del servicio
de salud”.t

Se puede considerar que la economia de
salud tiene dos componentes principales: el
estudio de la organizacién interna de servi-
cios de salud y el estudio de las relaciones
entre servicios de salud y otras actividades
econdémicas. El primero de esos campos es
con mucho el mejor desarrollado. Los ad-
ministradores médicos y ajenos a la pro-
Tesién meédica se han preocupado durante

* Documento Qficial de lo OPS 43, 1962.

+ Mushkin, 8.: “Toward a Definition of Health
Economies.” Public Health Reports 73+ 785-793,
1958,

1 Organizacién Mundial de la Salud: The Cost
and Means of Finaneing Medical Care SBervieces.
{Documento mimeografiado -MHO/PA/77.62.)
Ginebra, 1962, :

105 Tecursos & 8u disposieion. T

A continuacién se reproducen algunas de
lag conclusiones formuladas por el Grupo
Asesor en Atencién Médica, de la OPS,
relativas a organizacién interna: . . . Con
excegiva frecuencia se habla de la necesidad
de un mayor nfimcro de camas de hospital
sin temer en cuenia las ventajas que se
obtendrian reduciendo el promedio de per-
manencia en el hospital. . . Una mejor
organizacion de la atencién de pacientes
ambulatorios y externos reduciria los gastos
de la atencién de pacientes internos. . .
Hay que mcjorar lag pricticas administra-
tivas en lo que se refiere al aprovecha-
miento del personal y de las instalacioncs.
. . . Loz gastos para la atencidn médica
deberian ajustarse a un plan nacional de
salud, en lugar de obedecer a los eonductos
geparadog e independientes de los cuales
proceden los fondos. . .".§

Desde la década de 1950 en particular, el

logro de eficiencia y economia a través de
una organizacién mejor se ha visto facili-
tado por multitud de estudios econométri-
cos de la atencidon médica en el Canads, los
Estados Unidos de Améries, Venezuela y
otros pafses de las Amérieas. La econo-
metria se define como la aplicacidn de las
matemiticas y la estadistica a la economia,
¥y huelga decir que las férmulas matemd-
ticas no son de mucha syuda a menos que
las estadisticas basicas sean de gran calidad.

Un elemento popular de andlisis que esta
adquiriendo eada vez més actualidad en
estudios econométricos de la atencidn mé-
dica es el cuadro o “matriz” de insumeo-
producto como puede verse en el cuadro 1.
En el ejemplo indicado, los servicios de
salud de una eolectividad se ordenan en co-
Iumnas e hileras en un cuadro. La columna
e hilera nlimero 1 representa el servicio de
pacientes externos; la 2 corresponde a ca-
mas para pacientes internos; la 3 representa
atencion domiciliaria, ete., hasta enumerar
todos los servieios de gsalud. X denota cual-

§ Véanse pags. 37, 38, 42 y 45,
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Cuadro 1—Ejemplo de analisis de insumo-producto aplicado a servicios

de salud en una localidad

INSUMOS
1 2 3 4 5 6 7 Total

1. Servicio de - X X X Xis Xia X Suma de los
pacientes productos de
externos X,

2. Camas de X — Xog X X Xas X7 Buma de los
pacientes productos de
internos Xa

3. Atencién Xn Xz . X K Kze X Buma de los
domieiliaria productos de

X

4, Scrvicio de X X Xz - X Xis Xar Suma de los

laboratorio productos de
X

5. Bervicio de X Kz X3 Ko R h. Xsr Suma de los

rayos X productos de
X
6. Saneamisnto | Xa Xea Xes Xas Kas - X Suma de los
del medio productos de
X
7. ... efe, ... Xn X X Xu X Xre . Suma de los
producios de
X
Total Suma | Suma | Suma { Suma | Suma | Suma | Suma | Suma de pro-
dein-! dein- | dein-| dein-| dein-| dein-| dein-{ ductos=suma
sumos | sumos | sumos] sumos| sumos| sumos| sumos de insumos
ELX1 &Xz B,X3 8.X| &X; H.X‘ EXw

Nota: Si se asignan valores monetarios a X, la suma de todos los ingumos = s suma de todos los productos = todos los
gratos corrientes por goncepto de salud en la localidad. En los casos en que vodas las columnas e hileras pudieran expresarse
log jpsumos = Ia suma de todos

en unidades no monetarias (por ejemple dis-cama o unidad de servicio), 1a suma de tades

los productos = In puma de dias-camas, servicios, etc.
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quier valor. El| primer numerc bajo la

—— ~—letra denota un producto "y el segumndo uh

msumo, de modo que X,, representa un
producto del servieio de pacientes externos
¥ un insume en camas destinadas a pacien-
tes internos (por ejemplo, un caso envia-
do para su tratamiento como paciente
interno desde el servicio de pacientes ex-
ternog). Del mismo modo, X.s podria repre-
sentar un caso dado de alta por el servicio
de pacientes internos para que reciba aten-
cidn domiciliaria durante la convalecencia;
X, el examen de laboratorio de un espé-
cimen del servicio de pacientes externos;
X.e, el examen de laboratorio de una mues-
tra de alimento enviada por un inspector
de mercados; X, el servicio de laboratorio
proporcionado a algln otro departamento.
En algunos casos se obtendria el valor cero
s1 un departamento no desempefiara algin
servicio para otro.

Aun sin recurrir al anilisis matemético,
el cuadro de insumo-producto constituye
una manera conveniente de representar
visualmente la organizacion interna de los
servicios de salud. Ademds, cuando el ad-
ministrador trata de asignar valores reales
(cifras de costo o unidades de servicio} a
cada X de la matriz, esto revela los sectores
donde existen estadisticas suficientes y
aquéllos donde atn falta reunir datos.

Otra finalidad del anélisis del insumo-
producto es la de establecer entre los dife-
rentes departamentos o servicios, relaciones
funcionales que puedan servir de base para

el control de operaciones y la planifieacién .

futura. Si mediante el examen de datos
sobre servicios de laboratorios prestados al
departamento de pacientes externos, al

servicio de pacientes internos, etc., se ob-:

tienen cifras estandar, éstas pueden utili-
zarse mis adelante para pronosticar la ne-
cesidad de conseguir més téenicos de labo-
ratorio si se proyecta ampliar el servicio
de pacientes externos, o las repercusiones
sobre el laboratorio de un cambio en cual-
quier otro servieio; en forma similar puede
analizarse la interaccién mutus de todos
los servicios. Para fines de eontrol, las rela-

ciones habituales mostraran al administrg-

dor cu#fido s ha hecho Uso extraordinario

de algin servieio. Por ejemplo, si los servi-
cios de laboratoric a los pacientes que
reciben atencidn domiciliaris aumentaron
considerablemente, esto podria tener conse-
cuencias administrativas o epidemioldgicas.

"Asi como el analisis de insumo-producto
(cuadro 1) representa “la contabilidad
econdmica” en el mierocosmo de un servicio
de salud piiblica, es posible también cons-
truir cuadros mas amplios de insumo-pro-
ducto para el macrocosmo de la economia
nacional. Kl curso de planificacién para
funeionarios de salud, que se ofrecerad en
Santiago de Chile en cooperacién con la
CEPAL en el ltimo trimestre de 1962,
permitira, entre ofras cosas, familiarizar a
dichos funcionarios con las técnicas del
andlisis del insumo-producto.

Otra forma de “contabilidad econdmica”
de interés y aplicacién muy corriente es el
andlisis del ingreso, producto ¥ egreso na-
cionales, en funecién del sistema uniforme
de euentas nacionales de Ias Naclones Uni-
das. En el cuadro 2 se eshozan algunos de
los conceptos comunes de contabilidad na-
cional. Los subtitulos en la parte superior
del cuadre indiean lo que se denomina
“participacién distributiva’ del ingreso na-
cional segin se paga 2 los beneficiarios.
Ksa participacion merece ser estudiada con
més detenimiento ya que constituye la
fuente de la mayor parte de los fondos
para atencién médica.

Se gbticnen ingresos por concepto de suel-
dos y salarios (remuneracién de empleados)
o de rentas, intereses o utilidades comer-
ciales. Lag personas con ingresos suficiente-
mente clevados suelen ser los clientes del

“seetor privado de la atencién médiea. En

muchos paises, parte de la remuneracion
de los empleados se deduce en forma de
cotizaciones del seguro social ¥ se utiliza
para financiar instituciones de atencidn mé-
dica o proporcionar beneficios en efectivo
por enfermedad, principalmente para ohre-
ros y empleados urbanos. Finalmente, los
particulares y empresas comerciales pagan
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Cuadro #—Esbozo esquemdtico de algunos

conceptos de contabilidad nacional

REMUNERACION DE ASALARIADOS: Salarios, sueldos y suple-
mentos, en efectivo o espeeie, pagaderos a empleados de empresas
piblicas ¥ privadas ¥ a personal militar, antes de deducir impuestos
direetos y cotizaciones de seguridad social.

INGRESO NETO DE EMPRESAS DE RESPONSABILIDAD
ILIMITADA : Ingreso en efectivo o en especie de propietarios o socios
de empresas de responsabilidad limitada {incluso granjas) ¥ profesionzles
independientes,

RENTAS: Ingreso neto de posesion de tierras y edificios, patentes ¥
derechos de autor,

INTERESES: Pagos recibidos por familias e instituciones privadas sin
fines de lucro.

DIVIDENDOS: Pagos recibidos por familias e instituciones privadas
sin fines de lucro.

UTILIDADES SIN DISTRIBUIR: Ingreso de sociedades que queda
después de pagar impuestos directos y dividendos.

IMPUESTOS DE SOCIEDADES: Impuestos directos de sociedades y
cooperativas sobre las utilidades, el capital o el valor neto.

INGRESQO NACIONAL: Segin definicién anterior.

IMPUESTOS INDIRECT(S NETOS (DEDUCIDOS LOS SUB-
SIDIOS): Impuesios a la venta, importacién, exportacién y derechos de
consumo, etc., menos los subsidios.

DEPRECIACION: Reserva para subatitucién de bienes de capital,

PRODUCTO NACIONAL BRUTO: Sexfin definicién anterior.

TRANSFERENCIAS NETAS Y PRESTAMOS DEL EXTERIOR:
Ingresos recibidos de fuentes extranjeras y fondos obtenidos en préstamo
de fuenies extranjeras,

Fueate; Adaptado del Documento de la OMS8: MHO/PA/71.82, op. ¢il.
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directamente a los gobiernos impuestos di-

76ctos sobre irigresos o utilidades, ¥ estos

gravimenes son la principal fuente de fon-
dos para atencién médica como astmismo
para las demés actividades del estado.

El eoncepto siguicnte en el cuadro 2, el de
producto nacional bruto, representa, como
su nombre lo indica, el valor de todo lo que
se produce en un pais. Sin cmbargo, no
todo el valor de la produccion se paga como
participacion distributiva, Cuando los con-
sumidores compran articulos, se pagan al
gobierno impuestos & la venta y sobre
consumo que no forman parte del ingreso
del comerciante o del productor. Estos
impuestos contribuyen también 2 los ingre-
sog del gobiernc. En cambio, el gobierno
puede pagar subsidios a eciertos grupos.
Esta es practica comdn en la agricultura,
donde el gobierne paga a menudo parte del
costo de articulos de primera necesidad, de
modo que los productores obtienen precios
superiores sin aumento en los que paga el
consumidor. Lys subsidios se deducen como
una espeeie de “impuestos a la vents en
gentido inverso”, Ademés, una parte del
valor de la produccidn se reserva para
substituir edificios, miguinas y otros arti-
culos deteriorados, y esta suma para depre-
ciacion, si bien forma parte del preducto
nacional, no se paga como ingreso.

Por Gltimo, es de particular importancia
para los palses de América Latina el con-
cepto de egreso nacional brute. Algunos
paises gastan méis que el valor de lo que
producen, y la diferencia se cubre con sub-
venciones o préstamos de fuentes extran-
jeras y, en unos pocos easos, con utilidades
de inversionez en el extranjero. En las
Amérieas, las subvenciones de fuentes ex-
tranjeras suelen facilitar las campafias de
erradicacién coleetiva y de control de en-
fermedades; en cambio, son corrientes los
préstamos para obras de abastecimiento de
agua y otras actividades de saneamiento
del medio, aunque-—como se sefialé antes—
esas fuentes de fondos son menos impor-
tantes en 1z esfera de la atencién médica.
Algunos paises, sin embargo, gastan menos
que el valor de lo que producen, y la dife-

rencig representa pagos de beneficios a

-inversionistas extranjeros ¥y otros pagos

efectuados en el exterior.

La razén de que se expongan estos con-
ceptos en el presente estudio, es que el
ingreso y producto nacional son los indices
bésicos del crecimiento y desarrollo eco-
némieo. Aunque las limitaciones de datos
suelen restringir la contabilidad nacional g
estimaciones burdas de afluencia de dinero
—la corriente de salarios de empleadores g
empleados, de ingrese personal y de soeie-
dades al goblerno mediante impuestos, ete.
—los paises con egtadisticas més perfec-
cionadas pueden también identificar el seq-
tor de galud y estudiar su singular caricter
dual de consumo de inversion,

Normalmente, el consumo y la inversién
son muy distintos, El pan es un articulo
de consumo mientras que el horno del pana-
dero representa una inversién en la produc-
cién de pan. Ahora bien, Jqué sucede con
la atencidn médica? Examinemos el caso
de un aprendiz de carpintero que sufre un
desmayo en ¢l trabajo, es levado al hos-
pital donde se diagnostica una meningitis
meningocdeica y regresa apto para €l tra-
bajo un mes después. Il tiempo del médico
que hizo el diagndstico y del personal del
hospital que atendié al paciente, la ocupa-
cién de la cama y algunas medicinas, se
han consumido en igual forma que el pan
dado al paciente. Pero también han suce-
dido otras cosas. Se ha impedido la pérdida
de una inversién en varios afios de escolari-
dad y aprendizaje. Se ha efectuade tam-
bién una nueva inversidn, porque el costo
de curar al paciente también ha sido una
inversién en mano de obra, que ha propor-
cionado, seglin el promedio de expectativa
de vida del pais respectivo, entre 20 y 40
afios-hombre de carpinteria en lo futuro.

Las publicaciones actuales sobre economia

comprenden algunos estudios sobre esta in-
versién en “eapital humano” o “recursos hu-
manos” mediante la salud y la educacién.*

*Qchultz, T, W.: “Investment in Human
Capital.” American Economic Review LII: 1-17,
1961,
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En coyuntura, el comentario del sefior
Myrdal sobre desarrollo y estancamiento
puede ilustrarse. 8i la vida salvada hubiera
sido la de un analfabeto, la de un joven
sin preparacién alguna en una economis
estacionaria, donde la mitad de la fuerza de
trabajo estd desempleads o crénicamente
subempleada, se habrian consumido del
mismo modo Jos medicamentos, atencidn
profesional y dias de cama, pero la inver-
sién no hubiera producido utilidades para
la sociedad. §i cl joven en referencia vivie-
ra algunos aflos més y continuara consu-
miendo alimentos y ropa sin desempefiar
jaméis un empleo preductivo, el rendimiento
de la inversién podria en realidad ser nega-
tivo, En cambio, en una economia en vigo-
roso desarrollo donde hay gran falta de
aptitudes manuales y en la que una critica
escasez de carpinteros adiestrados pone
obstéculos a la construccion de fabricas que
8 su vez facilitaria empleog en otras ocu-
paeiones ¥ produciria més bienes, el rendi-
miento de esta inversién en atencién médica
seria extremadamente elevado.

Los economistas se consideran como rea-
listag y, por cierto, no ereen que un céleulo
econdmico sea lo Gmico a considerar para
decidir respeeto & la ampliacion de los
servicios de atencién médica. Reconocen
¢l imperativo moral que incumbe al perso-
nal de salud de promover, proteger y res-
taurar la salud y el derecho implicito de
cada ser humano a participar en los re-
cursos de salud que puede ofrecer la socie-
dad en que ha naecido. No obstante, estiman
que el mayor rendimiento por inversién en
salud deriva de aduellos servicios que im-
pulsan el desarrollo econdmico.

Consideremos el caso hipotético de un
pequefioc pais que emprende un ambicioso
programa de desarrollo. Se establecen nue-
vag fdbrieas de muebles y de papel a base
de madera que antes se exportaba. El
puerto maritimo usado para transbordar
Ja madera continlla manipulando exporta-
ciones de café algoddn y bapanas, pero
su poblacién permanece ahora estética, en
12.000 habitantes, Mientras tanto, las nue-
vas fabricas se agrupan en otra colectividad

cuya poblacidn crece ripidamente de 600
a 12.000 habitantes, a medida que aumenta
el empleo industrial y se atraen otras acti-
vidades. El antiguo puerto maritimo tiene
un centro de salud insuficiente, que no
basta para atender satisfactoriamente a
toda su poblacion. En la ciudad donde
estan instaladas las nuevas fabricag no hay
ninguno. Se dispone de fondos ¥ de per-
sonal para establecer un nuevo centro en
1963. (Dénde situarlo? En la préctiea,
obtener informacién a este respecto ez més
dificil de lo que parece a primers vista y
supone un esfuerzo considerable de investi-
gacidn de los hechos,

Teoria y practica de las
decisiones econdmicas

Los ejemplos expuestos han sido tedri-
cos por la sola razén de que en la mayor
patte de los paises americanos no se euenta
con suficiente informacién cuantitativa que
girva de guia. Quien intente elaborar una
tabla de insumo-producto para cualguier
servicio de salud comunal tipico, tropezari
con numerosos contratiempos. JCuédntos
servicios eumnplié el departamento de rayos
X por eada paciente enfermo? [Cuintos
pacientes han sido hospitalizados por esta-
dos de deficienela nutricional? Ni siquiera
en el microcosmo de un determinado cen-
tro de salud aparecen estos datos. La difi-
cultad para obtener informacién relacio-
nada con la organizacién y distribucién de
los servicios de atencién médiea, ya ha sido
consignada (véase pag. 56).

Por lo que respecta s la Informacién
bisica general, suponiendo que dicho pais
hipotético tuviera una existencia real, seria
dificil establecer que la poblacién de la
ciudad industrial ha crecido desde 600 hasta
12.000 en los Gltimos afios. Si los planes
de desarrollo hubieran comenzado en 1961,
seria necesario aguardar hasta el censo
correspondiente a 1970, de cuyos resultados,
en detalle, no podria disponerse hasta 1973
o quizds 1975, 8i se deseara examinar las
néminas de los empleadores de la localidad,
para calcular la poblacidn a base del nfi-
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mero de personas que peroiben salario, ante
la susencia de estadisticas publieadas con
datos procedentes de los establecimientos,
tal vez se objetars al investigador que log
libros comerciales de un hombre de negocios
son de su propiedad privada y no estan a
la disposicién de los extrafos, Quizés econ
la cooperacién del minigterio de fomento,
del de trabajo o de! consejo nacional de
planifieacién, seria posible obtener respues-
tas. Aun en ese caso, se precisarian estudios
especiales cuyo costo distaria mucho de ser
bajo.

La Carta de Punta del Este hizo una
distineién entre planes a corto y a largo
plazo. La razon de este distincidn es impor-
tante, en especial para los que ahora se
dedican a planificar la ampliacién de la
atencién médica. Se tuve la sensacion de
gque son pocos los paises que han entrado
en la déecada de 1960, con informacién
guficiente que les permita hacer planes ra-
zonables por 10 afios. Ademés, los nuevos
planes en otros campos—yplanes para colo-
nizacién agricola y para desarrollo indus-
trial—darian lugar a nuevas e imprevisibles
demandas de servicios de salud. Por este
motivo se pensd que lag actividades a corto
plaze (slrededor de dos o treg afios) podian
limitarse provechosamente a campos de
trabajo donde fuera posible obtener resul-
tadog pricticos inmediatos en Ia labor re-
ferente a la salud (la erradicacion de la
malaria constituye un buen ejemplo), y
esos afios podrisn también emplearse en
estudios de preplanificacién e investigacidn
basica, de manera que con €] tlempo se
contara con una base sflida para preparar
planes a largo plazo.*

Loz cambios en la distribucion geogrifica
de la poblacién proporcionan un ejemplo

*En la reunién del Consejo Interamericano
Eeondmico v Social, celebrada en la Ciudad de
México en octubre de 1962, se reconoeié formal-
mente la necesidad de dar mayor énfasis a los
planes y a las actividades a corto plazo, basén-
dose para ello en la experiencia adquirida
durante el primer sfio de la Alianza para el
Progreso,

~de los estudios que podrian necesitarse.

Supongamos que otro pais hipotético viera
el nimero de su personal médico ¥ para-
médico, y el presupuesto para atencién mé-
dica, subir en un 20% para 1972 ¥ que la
CEPAL hubiera caleulado (posiblemente
baséndose en datos incompletos sobre nata-
lidad y mortalidad) que la poblaci6n sufrira
un incremento de un 15% en el mismo pe-
riodo, jseria posible aumentar simplemente
el nimero de centros sanitarios en un 20%
para amoldarse al ritmo de crecimiento de
la poblacién ¥ elevar el nivel de atencién
médiea en un 5%? Probablemente no lo
seria.

Se necesitarfan datos demograficos mis
detallados, que mostrasen si el incremento
de la poblacién se concentra en distritos
rurales o urbanos o en alguna parte espe-
cifica del pais, asl como determinar qué
clase de migracion, gi existi6, se movid entre
las distintas regiones o del campo hacia la
ciudad, la base de este movimiento y las
posibilidades de gque continGe. Seria nece-
sario saber luego los planes que se preparan
para otros sectores de la economis nacional,
y su efecto sobre la distribucién de la pobla-
cién. La reformsa agraria, la apertura de
nuevas tierras a la colonizacidn, el desa-
rrollo de rios y puertos, la explotacién de
nuevas minag, las instalaciones hidroeléetri-
cas e industrias manufactureras: todos
estos factores habrian de ser estudiadoes.
Dentro del 4mbito de la salud, {podria la
terminaeién satisfactoria de un plan de
erradicacién de la malaris dar lugar a cam-
bios en la taza de nacimientos, en las orien-
taciones de la migracidn ¢ en las modali-
dades de la eolonizacion y aprovechamiento
de la tierra? jQué reduceién se produeiria
en la necesidad de eamas hospitalarias,
drogas antimaléricas y ateneién requerida
de los médicos y enfermeras? JCuil seria
el efecto de un diagndstico mis precoz de
la tubereulosis y de ia aplicacién de un
tratamiento ambulatorio mas efieaz? §ien
los planes de desarrollo se incluye el abas-
tecimiento de agua potable, jcudl seria su
efecto sobre las enfermedades que se trans-

s

L
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miten por el agus y sobre la ligiene perso-
nal ¥ colectiva?

Algunas de estas informaciones deben
obtenerse de manera detallada. Una teje-
duria que funcione con maquinaria auto-
mética bajo la direccién de 10 téenicos
extranjeros, por ejemplo, tendria un con-
junto de necesidades sanitarias distinto del
de otra tejeduria convencional en la cual
200 operarios del pais, con salarios bajos,
produjera Ia misma cantidad de tejidos.
Los téenicos extranjeros posiblemente pre-
feririan y podrian permitirse consultar a
un médico particular y acudir, cuando estan
enfermos, a una clinica privada. Por tanto,
al planear la asistencia médica que se ha
de proporeionar bajo la égida del ministerio
de salud, hay que tomar en consideracién
la existencia de un sector privado que se
dedica a cuidadoes de salud.

Para hallar la respuesta a estas preguntas
v proporcionar la lista exhaustiva de indices
demograficos, econdmicos y sociales, pro-
puesta en las pags. 8§1-82 raras veces bastara
con buscar en archivos oficiales o en biblio-
tecas. A menudo se requiere la investiga-
cidn directa sobre el terreno. Reconoeién-
dolo asf, el Comité Asesor em Investiga-
ciones Médicas, en su informe al Director
de la Oficina Sanitaris Panamericana de
junio de este afio dice: “. .. ls investiga-
eidn sobre la atencion médica y sus aspectos
econdmicos ayudaria a vincular la salud
con el erecimiento y desarrollo generales de
un pais y a sentar las bases para constituir
un repertorio general de doctrinas relativas
a estas cuestiones. Este tipo de investiga-
¢ifn eneaja muy bien con el actual y opor-
tuno interés en la planificacién racional de
muchos aspectos del desarrollo econémico
v social del Hemisferio. . . Habida cuenta
de log beneficios inmediatos ¥ a largo plazo
que se espera obtener de este tipo de inves-
tigacion, el Grupo Asesor le adjudicé sin
vacilacidn un alto nivel de prioridad a la
par econ la investigacién médica y bio-

16gica™.*

# Documenta mimeografiado RES1/18, junio
de 1962,

Actualmente, el economista puede pro-
porcionar una respuesta masg cualitativa
que cuantitativa al administrador de salud
plblica, tanto respecto a las economias que
pueden obtenerse con la reorganizacion in-
terna de la atencidn médica, como en lo
que se refiere a la demanda de cuidados de
salud que eabe esperar como resultante del
proceso de desarrollo econdmiee. En econo-
mia, como en mateméticas, se llega a veces
a un punto en quec es posible afirmar con
confianza que existe una soluelén deter-
minada, incluso antes de haber encontrado
la respuesta precisa. Hay razones para
creer que este punto ha side aleanzado en
el anilisis econdmico de los servicios de
salud y de la atencidon médica, y que la
introduceién de datos més perfectos en los
modelos tedricos existentes, desembocara en
resultados fecundos.

Investigacién econdémica de la atencién
médica bajo los auspicios de

la OPS/OMS

La 5* Asamblea Mundial de la Salud
(Resolucién WHAS.73) pidié al Director
General de la Organizacion Mundial de la
Salud que se emprendieran estudios sobre
las relaciones que existen entre la salud
pablica, la asistencia médica y la seguridad
social, v el mandato de la Oficina SBanitaria
Panamericana en materia de investigacién
sobre economia de salud e halla en las
Resoluciones XVI y XXIII de 1a XIT Reu-
nién del Consejo Directivo {La Habana,
1960) v en la Resolucion XXIIT de la XTIT
Remnién del Consejo Direetivo (Washing-
ton, 1961). En el campo especifico de la
atencién médiea, el estudio piloto en seis
paises de la OMS citado anteriormente, se
comenzd en 1957 y ha sido eompletado este
afio. Los paises comprendidos fueron Cei-
lan, Checoeslovaquia, Israel, Suecia v, en
las Américas, Chile y Estados Unidos de
América, La amplia finalidad de este estu-
dio es examinar los costos y los medios para
financiar los servicios de atencidn médiea,
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asi como proporcionar un eonjunto de datos
correspondientes al afio 1959 mas o menos.
Constituye una observacién muy intere-
sante que la atencién sanitaria personal,
definida en el estudio de la OMS como
aquélla que corresponde, de mode general,
a lag actividades curativas, preventivas y
de promocidn asociadas con los programas
integrados de servicios de salud en las
Américas, representaba méas del 909 de los
gastos corrientes para cuidado de la salud
en los sels palses estudiados, tan diferentes
entre si. Servicios similares eorrespondian,
al parecer, a niveles semejantes de gastos,
¥ Chile al igual que Suecia—que tenian
objetivos gubernamentales muy semejantes
en materia de salud—gastaban en salud el
172 vy el 20,4%, respectivamente, de sus
presupuestos oficiales, mientras que en los
Estados Unidos de América, donde el papel
del sector privado de los servicios de salud
era proporcionalmente més grande, esa cifra
era del 6,6%.

A fin de relacionar los costos hospitala-
rios con los niveles nacionales de vida, cl
estudio comparaba también el costo por
cama y dia en los diferentes paises, con el
egreso nacional (tal como se han definido
en cl cuadro 2) per capifa y por dia. Puede
considerarse que ¢l egreso nacional per
capiia y dia representa la suma media de
dinero disponible para todas las actividades
econdmicas, y €l costo por cama y dia de
la atenecién hospitalaria viene a ser ires
veces superior a esa suma en Chile y Suecia,
mientras que en los Estados Unidos de
América es unas cinco vecees el egreso per
capita. Suecia tiene un egreso per capita
mas elevado que el de Chile (1o eual consti-
tuye otra manera de deeir que su nivel de
vida es superior); en consecucnecia, esta
comparacion significa que Chile y Sucela
dedican a atencién hospitalaria una propor-
cién similar de sus respectivos niveles de
vida, aunque Suecia posea en realidad una
suma mayor de recirsos comprometidos, en
tanto que los Estados Unidos de América
dedica una proporcion mayor de su nivel
de vida, aun superior, al mizsmo fin. Asi lo

puso de manifiesto el descubrimiento de que
la importancia relativa de la atencién hos-
pitalaria, comparada con el resto de la aten-
cién a la salud, es mayor en los Estados
Unidos de Amériea.

Aungque se observaron numerosas diferen-
cias en la importancia relativa concedida a
la ensefianza e investigacién dentro de los
gastos de salud totales, y entre los distintos
programas preventivos y curativos, se ob-
servé unsa tendencia generalizada a dedicar
aproximadamente el 5% del producto na-
cional bruto 2 las stenciones de salud en
todas sus clases (pablicas y privadas) tanto
en los paises de ingreso elevado como en
los de ingresa hajo.

Alentada por la informacidn lograda en
este estudio piloto, la OMS proyecta haccr
extensiva la encuesta en 1963 a todos los
paises intercsados, mediante un cuestiona-
rio. La Oficing Sanitaria Panamericana estd
preparads para colaborar con los paises de
las Américas que participen en la encuesta.
A este respecto se espera que no habrd
dificultades para la obtencién de datos
sobre la atencién médica proporcionada por
Tos minieterios de salud o por las entidades
de seguridad social, pero se prevé que las
dificultades serdn mavores cuando se trate
de obtener informacién amplia acerea de
los serviclos de salud prestados por otros
ministerios a grupos limitados, por los pa-
tronos a sus empleados, por sociedades de
beneficencia v por médicos v clinieas par-
tieulares. Aunque la informacidn facilitada
por esos grupos se limitara a datos obteni-
dos en encuestas de muestreo se habria
consgeguido en todo caso una informacidn
valiosa para el futuro planeamiento de los
servicios de atencién médica.

Conclusiones

Este breve conjunto de observaciones so-
bre aspectos econémicos de la asistencia mé-
dica, ha expuesto ciertos conceptos ceond-
micos, deserito algunos de los instrumentos
de anilisis empleados actualmente, e insis-
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tido en la necesidad de realizar mas inves-
tigaciones que proporeionen datos empiricos
en consonanecia con el modelo tebrico de
una sociedad en desarrollo, cuyas interac-
clones miltiples del desarrollo de salud y
econdmico han sido estudiadas hasta ahora
¥ en términos principalmente cualitativos.

La pregunta principal que se formula el
administrador médico es de dénde viene el
dinero. La ampliacién de los servicios de
atencién médiea requiere, evidentemente,
un uso mis racional de los recursos con los
cuales se cuenta, asi como un nuevo incre-
mento de la mano de obra profesional y
subprofesional, de los edificios ¥ equipo ¥
del dinero necesario para las inversiones de
capital y asimismo para los gastos corrien-
tes. IT.os fondos deben venir de rentas
phblicas a la disposicion de los Gobiernos.
Los préstamos son factibles cuando la in-
versin de capital pueda ser amortizada
con éxito en un periodo de algunos afios;
en cambio, los destinados a hacer frente
a los gastos corrientes, traen aparejado el
peligro de una inflacién veloz. Los esfuerzos
por obtener una porcion mayor de un in-
greso nacional estdtico mediante tasas de
impuestos mis elevadas, no parccen muy
promisorios a causa de rigideces institu-
cionales y limitaciones de las posibilidades
de pago. La fuente més fruetifera de nue-
vos fondos destinados a la salud es, con
toda elaridad, la elevacién del ingreso ¥
produeto nacicnal.

La Carta de Punta del Este contiene
varias medidas ideadas para procurar este
incremento del ingreso: reforma de los
impuestos, reforma agraria, créditos para
inversiones directamente productivas y para
otras de infraestructura social en plantas
eléetricas, caminos, etc., el fomento del co-
mercio regional y el de la salud y la ense-
fianza como formas de inversién en ecapital
humane.

A pesar de las esperanzas que suseitan
estos programas para las Américas, el entu-
stasmo deberiz ir acompafiade de cierta
procedencis. Existen desacuerdos entre los
economistas respecto a las ventajas rela-

tivas del crecimiento équilibrado o dese-
quilibrado; sobre el grado de inflacidn tole-
rable de los precios, concomitante con el
proceso de desarrollo; sobre la importancia
relativa que ha de darse a la industrializa-
cién y al desarrollo agricola, a las activi-
dades que requieren una gran cantidad de
mano de obra v a las que requieren mucho
capital. Cada grupo de economistas esgrime
argumentos convincentes, y a veces tanto
los economistas profesionales como lag per-
sonas sjenas a esta profesién obtienen una
impresién confusa de los debates. Un punto
sobre el cual se produce acuerdo general es,
gin embargo, que los factores de riesgo e
incertidumbre sor inherentes a toda econo-
mia libre. Lag poblaciones no reaecionan
siempre ante los incentivos econdmicos en
la forma previgta, sino que a menudo inter-
vienen factores sociales y tradicionales. El
adjetivo “estocdstico” ha sido empleado por
los economistas para referirge a gituaciones
en las cuales interviene en el analisis un
elemento aleatorio imprevisible.

En tales cireunstaneias parecc a menudo
que el progreso es um proceso de sucesi-
VOB compromisos, aproximaciones y adapta-
ciones a situaciones variables, més bien
que una senda clara y pronosticable. Quizds
el consejo mis ftil que puede dar actual-
mente el economista al administrador mé-
dico sen el de que tenga siempre presente
el objetivo concreto y a largo plazo del
progreso de la atencidén médiea, hasta lograr
satisfacer todas las necesidades de todo el
mundo, pero estando dispuesto al mismo
tiempo a transigir cuando sea necesario ¥
a adaptarse a los cambios de la situacidn.
La decisidn de instalar un nueve centro de
salud en una zona de desarrollo potencial-
mente importante ¥ no en una regién de
importancia econdmica inferior, pero donde
sea también de gran necesidad humana
constituye uno de los tipos de ajuste que
pueden presentarse. El establecimiento de
objetivos para la educacién profesional,
teniendo en cuenta el nimero limitado de
eandidatos graduados en las escuelas secun-
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darias y lag necesidades, a veces antagd-

medicina, ingenieria, economia y deméis
profesiones y que requiere la compleja so-
ciedad moderna, entrafia la necesidad de
trangigir. Aun asi, puede contribuirse a
alcanzar la mcta remota porque el actual
estudiante de contabilidad o geologia es el
contribuycnte de mafiana y ayudara a crear
un ingreso naclonal més elevado, que finan-
clari la ampliaecion de los servicios médicos
a8l como también las restantes necesidades
de la sociedad. La flexibilidad y el deseo
de cooperar con otros sectores de la vida
nacional en el planeamiento de un desa-
rrollo general, ofrecen la perspectiva de
resultar mis productivas para las activi-
dades de salud en las Amérieas, que obsti-
narse en planear proyeetos aislados v en-
contrarse luege con una negativa al pedir
fondos para su ejecueidn.

De los tres aspectos de la atencion mé-

“nicas, de proporcionar adiestramienito en — dica considerados en Iag Distusiones Téeniz

cag, el econdmico ocupa una oportuna posi-
cion intermedia. En el primer documento
de trabajo se resume la informacion dis-
ponible. El presente doecumento muestra la
necesidad de la investigacion para obiener
datos econdmicos cuantitativos, que per-
mitan analizar la ateneién médica cn el
conjunto de las economias en desarrollo de
los paises americanos. FEl aumento del
ingreso nacional y de los presupuestos de
salud, que es de esperar como resultado del
proceso de desarrollo inieiado en Punta del
Este, tiene todavia por delante algunos
anos y, por tanto, la contribuecidon econt-
mica pasa a segundo plano ante el tercer
documento de trabajo, que se refiere concre-
tamente a Ia manera como pueden emplear-
ge los recursos para el perfeccionamiento
de la atencion médiea hic et nunc.
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UTILIZACION EFECTIVA DE LOS RECURSOS DESTINADOS
A SALUD

Resumen

El trabujo que se reproduce a continuacién corresponde ¢ lo
exposicién preliminar que el Consullor Especial, Dr. John B, Grant,
hiciera en los Discusiones Téenices celebradas durante la XVI
Conferencia Sagnitaria Panamericana, el 39 de agosto de 1562,
{Traduccicn del texto original en inglés.)

En el documento titulado “Utilizacion
efectiva de Jos recursos destinados a salud”,
se ha intentado esbozar cudles son los re-
quisitos para la eficaz utilizacién de esos
recursos. Por consiguiente, parcee que es
preferible no dediear tiempe a la lectura
de ese trabajo, sino abrir el debate después
de un breve resumen indicando sueinta-
mente cémo se cumplen en la practica esos
requisitos.

En primer término, y a guisa de introduc-
cidén al debate, se pueden considerar los
puntos siguientes:

Exposicion de principios

En el mencionado trabajo se exponen
ciertos prineipios teéricos y précticos, refa-
cionados principalmente con la organiza-
cion v administracion de los servieios de
salud; la necesidad de una estrecha inte-
gracién de los scrviclos de medicing pre-
ventiva y curativa; la necesidad de plani-
ficar todas las actividades; los requisitos
bésicos de un programa de ensefianza de
las profesiones vinculadas a la atencidn
médiea y, por Gltimo—aunqgue no menos
importante—el fomento de una compren-
sién téenica de parte del pablico.

Encuesta nacional

Con anterioridad a la formulacién de
un plan nacional de salud debe procederse
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5 un estudio de las caracteristicas indivi-
duales del pais, que incluya el desarrollo
goeial y econdmico, problemas y recursos
en materia de salud. Al estudiar los orga-
nismos existentes y las modalidades de la
atencién de salud, se ha de prestar especial
consideracidén a su organizacién v adminis-
tracion teniendo en cuenta los prineipios
anteg expuestos,

Financiamiento

En todo pals debe existir un plan ad-
ministrativo general y oficial para el finan-
ciamiento y administracién de la atencién
de salud, aun cuando los fondos para los
diferentes tipos de servicios se obtengan
de fuentes diversas, como ingresos piblicos,
aportaciones del seguro social, donativos
filantropicos y privados.

Recursos humanos y materiales
disponibles para salubridad

Para proceder a la planifieacion nacional
e personal y servicios de salud conviene
crear una comisién en la que estén repre-
sentados los ministerios de salud y educa-
¢ién y las universidades. El adiestramiento
de personal debe reflejar las necesidades de
mano de obra del pais respectivo vinculan-
dolo a la capacidad de las agencias de
gervicio,
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En un pais de bajo nivel econdmico, los

- -—sgerviciosy el'personal disponiblesson inevi=—

tablemente deficientes y deben complemen-
tarse con autoayuds voluntaria de parte de
la colectividad local. Bajo supervisién pro-
fesional la asistencia de esos voluntarios
locales puede reducir mucho el costo de un
programa.,

Organizacion con miras a una
distribucién coordinada

Los servicios de atencion de salud deben
planearse y organizarse sobre una base re-
gional, coordinando todos los organismos de
medicina curativa y preventiva, de salud
phblica y servicio soecial dentro de deter-

minada zona geografica. En cada regién

debe establecerse un centro de salud re-
gional bisico gue cuente con servieios para
la atencién de pacientes internos y exter-
nos, ineluso personal clave especializado en
promocién de la salud, prevencién de en-
{fermedades (diagnostico y tratamiento) y
rehabilitacién, eon comunicacién en ambos
sentidos tanto para el personal como para
el cliente. La regién debe poseer una pobla-
cion conveniente para que sea econdmica y
profesionalmente autosuficiente. Lasg ofi-
cinas regionales no sélo se encargan de
proporcionar servicios coordinados a la
regitn, sino que a ellas corresponde la edu-
¢acioén permanente cn las profcsiones vincu-
ladas a la atencién médica y fomentar Ia
comprenzion téeniea en el ptiblico consu-
midor. La atencién de salud debe ser partc
de un programa peneral de desarrollo de
la colectividad que comprende educaeion,
agricultura, ete.

En segundo lugar, procede resumir algu-
nas consideraciones acerca del aprovecha-
miento eficaz de reecursos, a saber:

Pitilizacién efectiva de los recursos

El tipo de organizacién debe ser de tal
naturaleza que proporcione al mayor ni-
mero de personas los beneficios de la ciencia

médica moderna. Esto puede lograrse en

“fmejor forma B 10s servieios se organizan

en los tres niveles coordinados siguientes:

a) nacional;

b} intermedio {estatal, provincial ¥ re-
gional), y

¢} local.

Integracién de los servicios de salud

La atencion médiea constituye un pro-
grama de servicios que promueven la salud,
impiden lsa enfermedades, restauran la sa-
lud y alivian la invalidez. Deben estar
intimamente relacionados con los servicios
de salud ambiental, por una parte, ¥ con
la proteccién social y servicios educativos,
por otra. El nicleo de organizacién para
el suministro periférico de ateneidn de salud
debe ser una unidad de atencion de salud
completamente integrada que proporelone
tratamiento a pacientes internos, atencién
ambulatoria, ¥y los medios que requieren
los servicios preventivos y de bienestar.
Las profesiones relacionadas con la salud
deben reorientar su actitud a fin de lograr
esa integracién.

Adiestramienio de personal

El futurc médico debe ser adiestrado
como dirigente del grupo de salud en el
ejercicio de la atencién de salud en la co-
lectividad. Para esto serd necesario uns
correspondicnte reorientacion de su forma-
cidn bhsica, dedicando creciente atencién
a las ciencias sociales y a la medicina pre-
ventlva. Las escuelas de medicina deben
administrar sus propios centros de practica
coleetiva en lo que a adiestramiento e in-
vestigacion se refiere. Lo que antecede
implica reorientacitn del plan de estudios
tradicional,

Necesidades de investigacién en
atencién de salud

Las actividades de investigacién encami-
nadas a expertmentar con diversas maneras
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de hacer frente a las necesidades sociales
v de galud de la poblacién son de primor-
dial importancia. Cada ministerio de salud
debiera tener su departamento de planifi-
cacién e investigacion, El objetivo prin-
cipal de dicho departamento eg estudiar la
organizacién y administracién de los servi-
cios de atencidn de salud y los recursos
disponibles, con objeto de mejorar las préic-
ticas administrativas y téenicas.

Limitacion de la construceién a las
necesidades y recursos

Se deben construir nucvos servicios de
acuerdo con planes que tengan en cuenta la
distribucién geografiea y las necesidades de
1a poblaeién, La redueeién del tiempo me-
dio de internacion de los pacientes, el esta-
blecimiento de adecuados servicios para
pacientes externos y la extension de los
servicios preventivos y de promocién re-
ducirdn la necesidad de atencidn para
pacientes internos. La creacién de unidades
locales de atencién médiea coleetiva debe
congiderarse simultineamente con la de
hospitales.

Administracidn

La administracién de la atencidn de salud
es hoy dia una diseiplina aparte que posee
gu propia tecnologia y que requiere la
designacion exclugiva de personas especial-
mente califieadas para administrar servi-
cios de atencién de salud.

Papel que corresponde a los
organismos internacionales

A los organismos internacionales incumbe
una funcién de colaboracién en lo que a
investigaci6n, estimulo y adiestramiento se
refiere. Cada pals debe establecer un solo
centro que coordine la colaboracién in-
ternacional.

Discusion

Los servicios de atencién médica de la
colectividad son servicios soclales y, por
tanto, dependen de un ambiente naecional
adecuado para su desenvolvimiento. Las
leyes satisfactorias sobre tenencia de la
tierra ¥ la prohibicion de la fuga de capital
de un pals son requisitos csenciales para
el establecimicnto universal de servicios de
ateneion médica. La salud debe ser un com-
ponente coordinado de un programa multi-
facético de desarrollo de la eolectividad.

Como ya se ha indicado, en la mayoria
de los paises latinoamericanos la atencién
médica estd todavia separada de las demis
actividades del servicio de salud, lo que
provoca una fragmentacién de los servicios
de atencién médica en esos paises.

La inclusion de la ateneién médiea co-
minmente bajo zseguridad soeial o “henefi-
cenelg”, o ambos a la vez, ¢z un grave
obsticulo para el satisfactorio funciona-
miento de los servicios de salud en todos
los niveles,

Estamos firmemente convencidos de gue
la atencién médica debe incorporarse como
uno de los servicios bédsicos de programas
integrados de salud, si se desea contar con
servicios de atencién de salud adecuados
v convenientemente equilibrados.

No serd fécil lograr esto en algunos
paises; antes de la integracién completa
de los servicios serd necesario coordinarlos
estrechamente. La experiencia de ciertos
paises muestra que se tardari algunos afios
en integrar completamente los servicios de
galud.

En tercer lugar, cabe formular las siguien-
tes observaciones sobre la aplicacién de los
principios preecedentes:

La consecucidn, en el plano nacional, de
ung coordinacidén infegrada debe ir pre-
cedida de una demostracién regional. Esta
demostracién debe basarse en clertas supo-
siciones, a saber: primero, que el minis-
terio de salud ya cuenta con una unidad
de planificacién e investigacidn, la que ha
establecido una politica fundada en los
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resultados de un estudio nacional. Segundo,
‘que hay una escuela de medicina dentro de

la regién propuesta. Tercero, que ¢l estado
de atencién de salud de la regién ha sido
expresamente examinado en forma més de-
tallada que el estudio nacional en cuanto a
llevar a cabo una demestracién. Cuarto,
que las recomendsaciones derivadas del estu-
dic de la region se ajustan conveniente-
mente a los principios postulados para “el
aprovechamiento eficaz de los recursos en
atencidn médica”. Dichas recomendaciones
deben prever dos categorias de aceidén. La
primera se ha de referir a la organizaeidn
de la administracién de los servicios de
atencidn de salud dentro de la regién. La
segunda, al adiestramiento y educaecidn
permanente de las diversas categorias de
personal de atencién de salud, pero particu-
larmente del médico.

La poblacién de la regién no debe ser
inferior a medio millén y podria incluso ser
de la categoria de 2 millones. Por otra
parte, la zonma debe coincidir con una uni-
dad politica definida, como un distrite o
una provincia. El esquema administrativo
debe prever los tres niveles descritos en el
trabajo en discusién. En materia de aten-
cidn médica, el centro de salud periférico
se encargaria de todas las demandas de
servicios de atencién médica de una uni-
dad politiea local, o de unidades de esta
naturaleza que atiendan a una poblacién de
25.000 a 50.000 habitantes, de prefereneia
Ia Gltima $1 los servicios de transporte
garantizan que las personas atendidas no
se encuentran sino a unos 30 minutos del
centro en ambulancia. El esquema podria
prever uno o méas centros de salud interme-
dios que proporcionen servicios algo mis
amplios gue los centros locales,

La oficina regional debe comprender dos
unidades: administrativa y de adiestra-
miento en investigacion. La oficina seria,
por un lado, la dependencia administrativa
descentralizada del ministerio de salud, y
por otro, parte integrante del departamento
de salud colectiva de la escuela de medi-
cina. El hospital regional seria al mismeo
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_tiempo. el hospital universitario de-la—es=

cuela de medicina. El personal de la sec-
cion de adiestramiento e investigacion debe
representar eada ura de las disciplinas di-
ferencizdas de atencidén de salud encargadas
de la supervisién, mediante consultores, de
las actividades de toda la regidon asi como
de la ensefianza ¢ investigacién. Este prin-
ecipio se aplicard por igual a los prinecipales
departamentos elinicos del hospital docente,
Esto significa que el presupuesto de este
tltimo debiera ser suficiente para desempe-
ftar estas funciones extraescolares. Es im-
portante asegurar la proteceidn del pre-
supuesto establecido expresamente para la
coordinacién regional, a fin de que no se
desvien fondos para costear servicios corrien-
tes o necesidades de ensefianza,

Se neeesitaran probablemente einco afios
por lo menos para establecer una demostra-
¢idn satigfactoria. Para ello serd indispen-
sable una direceibn competente. La primera
tarea a que deberd hacer frente la oficina
regional seria de dos tipos. La coordina-
cién de servicios requiere la preparacién
de manuales operacionales para facilitar Ia
integracidn que se desea. Habrd también
que redactar normas, por muy minimas que
sean., Hsas normas seran de organizacion
¥ administracién y més tarde de funciona-
miento. Un componente esencial de la eoor-
dinacidn satisfactoria es Ja evaluaseidn.
Esta es una empresa difiell y complicada,
quc recaerd, como es de suponer, sobre el
departamento de salud colectiva de la
cacuela de medicina. :

La ofieina regional proporciona un tréfico
en dos sentidos cntre la periferia y Ia base.
Esto atafie no sblo a los servicios profesio-
nales gino también a los administrativos
como compras eentrales, farmacia, lavande-
ria, mantenimiento, ete. A la administra-
eidn regional corresponderd la importante
funcidn de fomentar la comprensidn técniea
en el plahlico consumidor. Es necesario no
80lo que exista un comité de salud del con-
sumider para cada cenfro periférico o inter-
medio, sino también que haya un consejo
consultivo para la propia oficina regional
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que asegure una amplia representacién en
toda la region. Este consejo debe contar
con un pequefio comité ejecutivo que tenga
atribuciones expresas para asegurar que se
trata de un organismo activo y no pasivo.

Adiestramiento e investigacidn

Una seccién de practica y de investiga-
cién colectiva cs tan esencial para Ia escuela
de medicina a fin de proporcionar instrue-
¢idn conveniente como lo es para el hos-
pital universitario a los efectos de que
desempefie sus funciones en medicina clf-
nica. Esa seccion de préctica investiga-
toria necesita con tants urgencia de normas
de adiestramicnto como los hospitales que
adiestran internos y residentes requieren de
principios fundamentales. Conviene esta-
blecer v aplicar dichas normas en uno o
més centros de salud periféricos selecciona-
dos para adiestramiento de los estudiantes.
Esos centros deben dotarse de medios ade-
cuados para el adiestramiento por el propio
alummno, con objeto de que ¢éstos adaquieran
Ia aetitud que se desea fomentar en ellos
respecto a sus obligaciones futuras para con
la comunidad.

Una sepunda condicion esencial para
desarrollar actitudes satisfactorias en los
médicos es la funcién que incumbe al hos-
pital universitario de velar porque durante
los afios de estudio ge incluyan en las his-
torias de los pacientes los factores ecoldgi-
cos relativos a la patologia clinica que se
estd diagnosticando. Para satisfacer este
requisito es preciso que el hospital cuente
con un vigoroso departamento de servicio
soeial, dirigido de preferencia por un médico
socidlogo, a fin de que el departamento en
referencia pueda llevar a cabo investiga-
ciones en epidemiologia social,

Una funecidn integral impoertante de la
“regionalizacién” es la educacidn perma-

nente. La esecucla de medicina debe pre-
verla de tres maneras, a saber: primero, el
personal docente de la escuela debe estar
a la disposicién de las unidades periféricas
respecto a las consultas correspondientes al
circuito. Segundo, el personal de los cen-
tros periféricos debe ser regional en lugar
de gsimplemente loeal; en tal calidad, ten-
dria oportunidad de beneficiarse de algunos
periodos de adiestramiento como residente
en el hospital regional. Para esto cs ne-
cesario que el personal regional cuente con
personal sustituto para reemplazar al que
estd en uso de licencia con fines de adiestra-
miento. Tercero, el centro de adiestramiento
médico debe organizar cursillos anuales de
perfeccionamiento, Conviene tener presente
que lo que se ha insinuado anies para el
adiestramiento de médicos se aplica igual-
menfe a cada una de las profesiones vincu-
ladas a la salud.

Conclusiones

Se vera, pues, que la demostracién de
la coordinacién e integracion de los servi-
cios de atencidn de salud presupone que cl
adiestramiento de personal y la administra-
¢i6n de servicios son el reverso y el anverso
de una misma moneda. Este principio ne
perjudica en manera alguna la calidad del
adiestramiento y la investigacidn, sino quc
geneillamente extiende sus fronteras. Sin
embargo, esta empresa requiere personal,
medios ¥ actitudes que posiblemente no se
encuentren en algunos paises. Se podria
iniciar tal labor, incluso en eondiciones de
méixima limitacidn, como esbozo de futuras
actividades. Mientras mayor sea la limita-
cidn de recursos—personal, ete—de un
pals, mas necesitard dicho pais formular
planes atinados que garanticen el estable-
cimiento de sélidos servicios en el futuro.
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Este trabajo resume las secclones perti-
nentes de cuatro recientes informes de la
OFS sobre planificacién nacional, educa-
cién meédiea, atencién médica e investiga-
cién. El tema principal del presente aporte
discute la manera de cumplir sus recomen-
daciones, particularmente en lo relacionado
con la coordinacién e integracién de los
gervicios de zalud y el adiestramiento de
personal.

Introduccion general

EXPOSICION DE PRINCIPIOS
a. Ilosofia sanitaria

La salud es un problema social; asi-
mismo, si no mds, ez un problema pura-
mente médico. Un programa nacional de
salud debe poner al aleance de la poblacién
todos los servicios de promocidn, preven-
cién, curacidn y rehabilitacién necesarios.

b. Administracion -

1) Bl Ministerio Britinico de Recons-
truceién estableeié, cn 1918, el primer
principic de una byena administracién, ex-
presando que “cuando se emprende una
funcion especial, ésta debe hacerse a través
de un cuerpo gubernamental para toda la
comunidad que requiera ese servicio, y no
5 través de varios cuerpos gubernamentales
para distintos sectores de la comunidad”,
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2} Un proceso administrativo satisfaec-
torio dchera basarse en consideraciones
financieras estables ¥ en un presupuesto
econdmico y prictico que se adapte al 4rea
v a la poblacidn. La ejecuecion, para su
éxito, depende de métodos téenicos cienti-
ficamente cficientes ¥y de una econdmica
reproduccion,

3) Un procedimiento administrativo sa-
tisfactorio puede lograrse solamente con la
investigacion y la demestracién cientifica
de la metodologia de la organizacién; por
lo tanto, lo primero que debe hacerse al
experimentar schre las nuevas formas de
ofrecer servicios de salud es investigar las
operaciones.

c. Organizacion

1) La distribucién eficiente de los servi-
cios de salud exige que éstos estén coordina-
dos dentro de una regién determinada, en
una pauts sisteméatica. El sistema regional
debers proveer, entre otras cosas, una con-
tinua educacién del personal y una perié-
diea evaluacién del propio sistema.

2) La salud de una naecidén se baga en
una ejecucién competente al nivel loeal del
gobierno. Aunque la direccidn esté centra-
lizada, la actividad deberd estar descentra-
lizada y la coordinacién deberd buscarse
entre esferas relacionadas de servicios. La
coordinacion eomenzada al nivel loeal fo-
menta la regionalizacion y es el punto de
partida para una infegracién nacional.
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3) El desarrollo satisfactorio de los
servicios de salud requiere cierto nivel de
desarrollo eomunal integral—politico, eco-
némico, soeial, educativo. Para tener éxito,
la ejecucion en salud (o en cuslguier
campo) depende asimismo de la eoordina-
cién horizontal con ofros campos.

d. Planificacién

1) Al preparar un programa nacional de
salud, lo primero que hay que hacer es
efectuar una encuesta total schre los re-
cursos y las necesidades existentes. Ess
encuesta seria la linea bésica sobre la ecual
establecer ¥ evaluar una agenecia de plani-
fieacion continua, La factibilidad econd-
miea es la piedra angular de la planifica-
cién.

2) La planificacién de propuestas a corto
v largo plazo debera reflejar una adecuada
congideracion de la potencialidad de desa-
rrollo del “sistcma” para atender g la salud
¥y a los requisitos de este “sistema” de re-
eursos humanos.

3) La planificacion satisfactoria de los
serviclos de salud requiere una concurrente
consideracidn de los tres eomponentes prin-
cipales: finanzas, recursos humanos y ma-
teriales, y organizacion para distribuir los
servicios coordinadamente.

4) Las 4reas esenciales del programa de-
berdn cstar identificadas y los limitados
recursos concentrados en dichas 4reas. IDe
este modo, un desarrollo demgual puede
traer un eambio rapido.

5) A fin de ejecutar bien cualquier parte,
v evitar errores en el esfuerzo loeal, debers
estudiarse todo el disefio. Cualquicr es-
fuerzo, no importa su pequefiez y localiza-
cién, puede redundar en heneficio st el
disefio guarda relacién con el esquema en
general, Una situacion ideal debera intro-
ducirse sélo después de asegurarse de que
representa un logro realizable.

e. Integracion

1) La medicina preventiva y la medicing
curativa deberdn estar unidas en estrecha

coordinacién. Ambas deberan introducirse
al esquema del médico general, cuyas acti-
vidades deberin abarcar la labor de la
medicina comunal y la de la medicina indi-
vidual,

2) La primacia del enfoque preventivo
deberd mantenerse mediante personas que
piensen més en la salud que en la enferme-
dad, responsables de la planificacion integral
y de la direccién y asignacion de los servicios
comunales.

i. Educacidén

1) La educacién de lag profesiones dedi-
cadas a la salud y el desarrollo de servicios
para el mismo fin, forman, junto con la
investigacidn, un conjunto inseparable.

2) Un programa educativo para estas
profesiones deberd ineluir planes para cu-
brir la necesidad de eondueeion, formulando
un programa de fomento profesional para
el perzonal esencial.

3) Cada centro de adiestramiento deberd
tener, ademés de las ciencias bisicas y de
un hospital de ensefianza, su propia 4rea
cormtunal controlada de practica de campo,
con adecuadas normas educativas,

ENCUESTA NACIONAL

Lag recomendaciones especificas de un
plan nacional o cualquier parte de éste
deberan venir precedidas de una encuests
para determinar el estado actual de la
salud del pais correspondiente. La encuesta
gobre las neeesidades sanitarias debers ana-
lizarse sobre un mareo - de antecedentes de
las caracteristicas socioecondmicas - gene-
rales del pais. La encuesta también deberi
analizar la organizacién, administracién y
recursos existentes, y deberd informar espe-
cificamente ‘si éstos siguen o violan los
anteriores principios. La investigacién de—
berd incluir:

Camctemtwas del pais

L General

. a. Geogrofia y clima: Una corta descrip-
eién de las principales caracteristicas geo-
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grificas (segun alecten éstas los habitos

~de-vida-de los habitantes) y la importaneia~

de ellas en la economia nacional: Area total
de la superficie y clasificacidén de las prin-
cipales regiones naturales; principaies re-
curses naturales, ¥ clima.

b. Poblacién y composicidn étnica: Los
datos demogrificos tomados del dltimo
c¢enso, o caleulados por las agencias corres-
pondientes. Los siguientes datos se usan
generalmente en este tipo de estudio: pobla-
cién total; distribucién a través del pais;
distribucién por edad ¥ en grupos; migra-
c¢ién interna; tendencias de crecimiento de
la poblacién; densidad; distribucién urbana
y rural y una definicién de lo que esta
ultima significa; poblacién empleada prove-
chosamente, distribueion por empleo; com-
posicién étnica; promedio de nacimientos,
v promedio de defunciones.

c. Gobierno, incluse local, estatal y na-
cional: Estructura administrativa general
del gobierno con una corta descripeién de
la estructura constitucional, grado de auto-
ridad, autonomia, coordinaeién, ete.: go-
bierno central, sea éste unitario o federal;
gobiernos provinciales, departamentales o
estatales; municipalidades, ¥ entidades au-
ténomas,

d. Normas de vida: Factores eulturales y
antropolégicos mas importantes a conside-
rarse en la preparacién v desarrollo de pro-
gramas de salud; anAlisis de las condiciones
econdmicss, sociales, culturales ¥ del me-
dio ambiente, y especificos de grupos de
poblacidn aislados o segregados, tales como
grupos aborigenes, raciales, etec.

I1. Desarrollo econdmico y social

Un estimado de la importancia de ciertos
factores econdmicos, sociales, ¥ del medio
ambiente a fin de evaluar la influencia de
éstos sobre la salud de la poblacidn: pro-
duceién bruta nacional; fuentes y distri-
bueién del ingreso; gastos de operacién de
los principales campos gubernamentales;
fuentes de ingreso; indices de progreso eco-
némico ¥ social; alimentacién; habitacién.

111, Industria: tanto por ciento de cesan-

R,

tia; evaluacidn de la 8itidcién actual resl

pecto & riesgos de salud en la industria y al
trabajo en general; medidas principales en
vigor.

IV. Agricultura
V. Comunicaciones

Estado general respecto a las facilidades
de eomunicacién y transportacién, indi-
cando las posibilidades del uso de éstas por
los servicios de salud y para el suministro
de éstos. La informacién es también ne-
cesaria para determinar la posibilidad de
programas de distribucién de alimenfos y
el grado de aislamiento de ciertas ireas, ete.

VI. Ensefianza: primaria; secundaria;
adiestramiento vocacional, ensefanza su-
perior.

VII. Condiciones sanitarias

Servicios comunales de salud. El informe
de la encuesta estaria en si precedido de
un sumario de los desarrollos histéricos de
la organizacién e instituciones—nacionales,
estatales y locales, El propdsito es efectuar
una evaluacidn del estado del pais con
relacién al alcance y la naturaleza de los
problemas de salud y de los recursos utili-
zados para la solueibn de éstos, la organi-
zacién y administracién de los servielos de
salud y las sumas presupuestarias asigna-
das.

1) Naturaleza y alcance de los problemas
de salud. Identificar los problemas mas
graves del pais, en términos de enfermedad,
muerte, incapacidad, grado de desnutricidn,
ausentismo, etc. Un estudio de la situacion
debera considerar lo siguiente: distribucién
por edad y sexo; distribucién de los proble-
mas en todo el pais; distribueién por tem-
porada, y repercusiones en la economfa del
pals.

2} Recursos sanitarios. Estimar la dis-
ponibilidad de recursos pliblicos y particu-
lares para abordar los problemas sanitarios.
Al redactar el plan nacional de salubridad,
no es necesarioc hacer un inventario de



ATENCION MEDICA &3

estos recursos sino un estimado general de
la disponibilidad y necesidades més apre-
miantes, a fin de adoptar medidas inme-
diatas para la solucidn de éstas. Se sugiere
que se consideren los siguientes aspectos:

Personal: nimero y calidad, por funcidn,
distribucién para todo el pais; medidas
para €l adiestramiento de dicho personal,
también la formaeldn durante el servicio;
adiestramiento profesional; medidas para
desarrollar la carrera de salud; aspectos
administrativos de la supervision de perszo-
nal, per ejemplo, sistema de gradacidn,
dietas, asistencia social, ete.; servicios ac-
cesibles a la poblacién, por ejemplo, hos-
pitales, policlinieas, unidades rurales de
salud, centros de salud, laboratorios, y la
distribucién de éstos a través del pais,
calidad del servicio, deficiencias, estado de
los edificios, funcionamiento.

Equipo: deficienciag en ndmero ¥ cuali-
dad.

Equipo y materiales: disponibilidad lo-
cal de drogas, agentes terapéuticos, ali-
mento, y materiales para los servieios;
problemss de suministro,

Transportacion: problemas y deficiencias
mas importantes que afectan el uso de
dichos serviciog por la poblacidn,

3) Organizacién de los servicios de salu-
bridad. La planificacién de los servicios
comunales de salubridad exige la considera-
c¢ion de cuatro componentes principales,
aunque interdependientes: finanzas; recur-
sos humanos y facilidades; organizacién
para la coordinada distribucién y presta-
¢idn de los servicios; adiestramiento de las
profesiones dedicadas a la salubridad.

Obviamente, la planificacién de la orga-
nizacién para distribuir los servicios de
salubridad deberi depender de una evalua-
cidn real de los fondor disponibles.

En muchos palses, la ejecucion de la
planificacién deberad hacerse por un periodo
de tiempo, segln los objetivos espeecificos.
Esto quedd bien demostrado en el Informe
Indigena de 1946 del Comité de Encuesta
v Desarrollo de la Salubridad. Se estimé

gue se necesitarisn 40 afios para poner en
prictica todas las recomendaciones, y se
bosquejd entonces un corte programa de
¢inco aflos para la actividad inieial. El
prineipio de csto es que al emprender la
ejecucion de partes individuales, debe te-
nerge en mente todo el disefio.

Anilisis del presupuesto asignado a servi-
cios oficiales ¥ particulares de salubridad,
haciendo referencia a log siguientes temas:
proporeién del presupuesto nacional y del
ingreso nacional dedicade a salud; distri-
bucidén de los fondos segin los rubros prin-
cipales, por ejemplo, atencidon médica, con-
trol o erradicacién de enfertnedades trans-
misibles, etc.; estudio comparative de los
desembolsos financieros del pals dedicados
# salud en relacién con la eficiencia de los
servicios prestados; evaluacion de los re-
cursos presentes v potenciales del scetor
particular, ¥ evolucién del presupuesto na-
cional de salud durante la altima década.

FINANCIAMIENTO

En los paises moderadamente, y también
en los plenamente desarrollados, los gastos
destinados a la salud constituyen del 4 al
8% del ingreso bruto nacional. En paises
econdmicamente menos desarrollados, puede
haber s6lo un 2% del ingreso bruto naeional
disponible, cuya suma incluye gastos pabli-
cos y particulares. Los gastos piblicos para
atender a la salud varian ampliamente se-
glin la politica socioecondmica del gobierno
correspondiente, y segiin el nivel econdmico
del pais,

Una responsabilidad importante de los
ministerios de salud es emprender la inicia-
tiva de asegurar que los servicios de salud
sean accesibles a todo eciudadane, sin ba-
rrera financiera, mediante algin tipo de
plan de pago anticipado o ayuda prove-
niente del ingreso general por contribu-
ciones.

Debera existir un plan nacional integral
para financiar los servicios de salud, aunque
los fondos provengan de fuentes variadas,
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ineluso ingresoa puablicos, aporte del seguro

' Saeial y pagos flantropicos y particularés.”

Los gastos de salud deberan hacerse de
conformidad con un plan nacional de salud,
¥ no a través de los canales separados e
independientes por los cuales se han deri-
vado los fondos.

Los fondos destinados a servieios de sa-
lud deberdn aumentarse, constituyendo una
creciente proporcion de todos los recursos
econémicos nacionales de cada pais, hasta
aleanzar un grade razonable de suficieneia.

RECURS0S HUMANOS Y MATERIALES
DISPONIBLES PARA SALUBRIDAD

Las facilidades de un pals disponibles
para salubridad estdn marcadamente afec-
tadas por los niveles econdmicos y educa-
tivos existentes. Cuando estos niveles gon
bajos, con la consiguiente insuficiencia de
personal profesional, es posible que se haga
necesario el reclutamiento en eada comuni-
dad de un gran nimero de ayuda mutua
voluntaria local para desempefiar los servi-
elos bajo una adecuada supervisibn. La
necesidad de movilizar al pueblo para que
ayude & resolver sus propios problemas ha
quedado satisfactoriamente demostrada en
Taiwan, India v, en grado menor, en Jas
Filipinas. En Talwan, por ejemplo, los
propios maestrog y estudiantes desarrolla-
ron el 80% de las actividades del programa
de control de iracoma en las escuelas, En
el programa de eontrol de la malaria, gru-
pos de aldeanos trabajando en ayuda mutua
voluntaria bajo supervisién profesional, hi-
cleron la rociada, lo que ayudd a redueir
considerablemente el costo del programa.

En la mayoria de los paises, el mejor
meeanismo para emprender una planifiea-
cién del personal y de los recursos de salud
seria una comisién conjunta representativa
de los ministerios de salud y educacién y
de las universidades.

Los términos de referencia para ta] comi-
sion deberén ser:

1) Un creciente reconocimiento de que
el adiestramiento de personal médico y

paramédico deberd estar directamente vin- o

culado & la necesidad de recursos humanos
para administrar los servicios de salud.

2) Esa planificacién incluiria, segiin el
tamafic y la poblacién del pais, propuestas
para nuevos centros médicos, ¥y la forma

en que las necesidades de personal de:

cstos centros podrian satisfacerse adecua-
damente.

3) En paises méas grandes, esta planifi-
cacldén designaria un centro instituido eon
personal adecuado, el cual serviria de insti-
tueién principal docente para los maestros
de otros centros del pais. Las normas de
este centro deberin ser altisimas,

A esta comision deberd proveérsele una
gecretaria bajo la direecién de un oficial
médico ecompetente, asistido por represen-
tantes de las otrag profesiones de salud que
puedan congiderarse aconsejables,

Entre las funeiones de la secretaria esta-
ria la planificacién del establecimiento y
distribuecion ordenada de instituciones do-
centes necesarias para satisfacer las necesi-
dades de recursos humanos. El tipo de
escuelag médicas y de otra clase necesarias
para el pais no tiene que ser igual a los de
paises mas adelantados. '

ORGANIZACION CON MIRAS A UNA
DISTRIBUCION COORDINADA

Tenemos dos grandes ejemplos de pérdida
en el rendimiento del délar médico cuando
se violan los sanos principios administra-
tivos. En casi todos los palses los servicios
médicos se han desarrollado eategérica-
mente, sin una planifieacién o coordinacién
verdadera. El grado de multiplicidad de la
sdministracién auténoma, no relacionada,
de hospitales, rehabilitacién, asistencia so-
cial, y otros servicios de salud, varfa de
pais a pais. Esto trajo consigo una pequefia
critica al establecerse los servicios para
cubrir las necesidades de nimero. Sin em-
bargo, cuando se llega al punto en el que
hay honda preocupacién por la ealidad, en-
tonces se hace un creciente esfuerzo, quizés
un poco tardio, por efectuar la coordinacién
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neeesaria. Otro ejernplo claro de servicios
no coordinados queda demostrado en Israel,
Italia y otros paises europeos y latinca-
mericanos donde los ministerios de salud
¥ seguro social administran respectiva-
mente servicios paralelos de salubridad. En
paises en desarrollo, como la India, pode-
mos notar los eomienzos de esta organiza-
cion dusl. Esta pérdida en el délar médico
se origina principalmente en la falta de
planificacion y tiene su explicacion en hases
histéricas. En las economias agricolas, los
fondos eontributivos disponibles para fines
de salubridad sclamente permiten un servi-
¢io de inferior calidad. Cuando el pais
comienza a industrializarse, el obrerismo
piensa que al trabajador debe proveérsele
un servicio de calidad superior a la dis-
ponible peneralimente, y consiguientemente,
el obrerismo desarrolla sus propios servi-
ciog. Cuando el pals ya se industrializa, el
geguro social lega a ser la fuerza politica
y econdmice mas podeross del pais, y cons-
tituye el principal obstdculo a la eoordina-
¢ibén de los servicios de salubridad. Aun en
Checoslovaquia ge necesitaron sels afios
para trasladar los servicios de salubridad
al Ministerio de Salud.
‘I La futura distribucién de los servicios de
"salubridad debe planearse y organizarse
sobre una base regional. Regionalizar sig-
‘nifica organizar todas las agencias para la

! medicina curativa, la medicina preventiva,

i; la salud phbliea, y el servicio social dentro

|
0

l;de una determinads 4rea geogrifica, coor-
-dinadas en un solo sistema. Aunque este
concepto aln no ha side implantado en
Inglaterra, el Ministerio Britanico de Salud
lo someti6 por primera vez en 1920 en el
Informe de Dawson de Penn: “Provision
Futura de los Bervicios Médicozs y Cone-
x05”. En un ereclente nimero de palises
podemos encontrar algunos componentes de
“regionalizacién”, pero prohablemente en
ninguno es abarcador, excepto en Checoslo-
vaquia. :

Al presente el concepto ha transcendido
méas all4 de la idea que encierra un sistema

coordinado para prestar zervicios de salud,

-

i

hasta connolar una continua educacitn de
las profesiones dedicadas a la salud dentro
del dres de una regién, y el desarrollo de
la conciencia técniea del piblico consu-
midor. ‘

El érea a regionalizarse debera tener una
poblacion gufieientemente numerosa como
para abarcar todos los elementos necesarios
para sostener la provision de todag las ra-
mas de recursos para atender a la salud.
La coordinacién se efectGa estableciendo
un ritmo bidireccional de servicios profesio-
nales y administrativos entre las unidades
periféricas y la base, la que preferiblemente
deberd ser un centro de ensefianza médiea.
Esta &rea también deberd tener institu-
ciones de tamafio intermedio. La oficina
regional serviria como la unidad descentra-
lizada del ministerio de salud; administra-
tivamente, serfa responsable del desarrollo
y mantenimiento de normas profesionales
v administrativas, y reglas de procedimien-
tos para los servicios prestados a través del
area.

Una continua educacidn del personal pro-
fesional y administrativo es funeién esen-
cial de la oficina regional. Ademés de los
cursos especiales ofrecidos en el centro mé-
dico basico, hay individuos califieados que
viajan por el eircuito, ofreciendo consultas
al nivel local. También al persornal sani-
tario del nivel loeal se le brinda la oportu-
nidad de recibir en el centro médico bésico
periodos de formaeién graduada durante el
gervicio, Desde luego, este centro también
ofreceria los usuales eursos graduados con-
ducentes a una especializacidén. Un impor-
tante aspecto educacional de las regiones
con base en un centro médiee de adiestra-
miento, es la provisién, dentro del drea, de
una unidad comunal de practica, la que,
ademés de recibir crédito por el servieio,
también podria recibir erédito por el adies-
tramiento de las profesiones sanitarias al
nivel pregraduado y posgraduado.

Una tercera funcién esencial de 1a oficina
regional seria la de planificar y desarrollar
actividades en todos los niveles, mediante
las cuales se incrementaria Ia conciencia

)
\

Y
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téenica del phblico beneficiario. Las insti-

tuciones de cada nivel tehdrian beneficia-
rios representindoles en los consejos ase-
goreg, reuniéndose & intervalos regulares
para estudiar ¥ discutir los problemas de
servicio al nivel pertinente. Ademés, espe-
cialmente en el nivel comunal local, varias
entidades como las Damas Auxiliarcs, Aso-
ciacién de Padres y Maestros, ete., se in-
teresarian activamente en desarrollar sus
propias instituciones sanitarias comunales.

En una organtzacion de propdsitos multi-
ples para el desarrollo comunal, los servi-
eios de salud deben ser parte activa impor-
tante, mas especialmentc en ¢l nivel local,
pero también en los niveles intermedios ¥
regionales, en la gue estén representados
los servieios en otros campos tales como el
dc asistencia social, educacion, agricultura,
cooperativas, ete. Si una organizacién de
esta naturaleza no existiere alin, entonces
es responsabilidad de la oficina regional
acelerar su establecimiento.

L& necesidad de regionalizar los servicios
de salud es proporcional al nivel econdmico
del pais correspondiente. Un pais con un
alto nivel econdmico, como logs Estados
Unidos de América, puede permitirse el
lujo de ignorar negligentemente la regiona-
lizacion, pero ésta es esencialmente neeesa-
ria en paises de bajo nivel econdmico, como
la India, especialmente alli donde parte de
los servicios de salud deberin ofrecerse
sobre una base de ayuda mutua voluntaria,
la que gdlo es posible bajo constante super-
visién profesional.

Yz han trangeurrido cuatro décadas desde
que el “Informe Preliminar sobre Provisién
Futurg de los SBervieios Médicos y Conexos”
fuera sometide al entonces recién estable-
cido Ministerio de Salud de la Gran Bre-
tafia. Este documento, como se ha sefialado
anteriormente, representaba el primer paso
de proposiciones para coordinar la distribu-
cidén de los servicios de salud dentro de un
area determinada, mediante el tipo de orga-
nizacion comunmente conocida en la aetua-
lidad como regionalizacién. Aunque el in-
forme sélo ofreeia el bosquejo de un plan

para crear unidades primarias de salud en
la periferia de un hospital base, que pre-
feriblemente formara parte de una escuela
médica, mirando retrospectivamente pode-
mos considerar sus proposiciones come un
plan proyectado hacia el futuro.

Antes de generalizar cualquiera innova-
cién principal que envuelva un cambio
bésico de organizacidn, es necesario un
largo periodo de germinacidon, ast eomo
experimental y demostrativoe. En el easo
de la regionalizacién, ha habido grandes
dificultades, y hasta el presente ningin
pais oceidental ha puesto a funcionar el
sistema en grande escala, Desde el final de
la Segunda Guerrs Mundial, sin embargo,
mis ¥ mis proposicionces se¢ han estudiado
para regionalizar los servicios, un creciente
nGmero de experimentos y demostraciones
se ha comenzado v en varios paises ciertos
aspectos del concepto de la regionalizacion
estdn funcionando.

Confiamos que esta tendencia continuaré,
v que en las décadas venideras la organiza-
cidn de los servicios de salud estard cada
vez mdas regionalizada en todo el mundo,
Esta conviecidn se basa en parte en con-
sideraciones econdmicas. Parece improba-
ble que, a la larga, los paises mis ricos ¢
industriglizados estén mis inclinados que
las naciones en desarrollo a tolerar una pér-
dida inevitablemente asoeiada a los servi-
cios no coordinados, La regionalizacion
representa el marco de organizacidn logica
para coordinar los servicios, a fin de obtener
el maximo rendimiento de los recursos sani-
tarios disponibles,

Nuestra conviceidn se basa también en la
realidad de que el répido desarrollo de los
conoeimientos cientificos del cual depende
la atencidn de la salud, estd generando una
intengificacién de las especializaciones ¥
un grado mayor de complejidad, segin lo
demuestran la expansidn de los grupos pro-
fesionales, la restriceion del 4drea de compe-
teneia de eualquier grupo de trabajadores
y el aumento considerable del armamento
de 1a medicina moderna. La importancia
de racionalizar la organizacién de lgs servi-
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cios de salud crece paralelamente con el
aumento en lg diversidad y extensién de los
equipos y adiestramiento necesarios para
prestar una ateneién de superior calidad.
El médico general que ejerce solo, con su
pequeflo maletin negro, se ha vuelto téeni-
camente anticuado. Un equipo hospitalario
independiente y auténomo represents hoy
en dia un mecanismo completamente inade-
cuado para abordar todos los problemas de
salud de una comunidad.

Finalmente, creemos que existe un movi-
miento mundial hacia una planificacién més
consciente de los esfuerzos dirigida hacia
1a satisfaceidn de las necesidades humanas.
Va implicito en ésto el creciente y més
abarcador acercamiente hacia cada Area
especifica de necesidades. En cualquier
campo, sin embargo, 1a crecientc centrali-
zacidn de una direccién general va casi
siempre acompafiada de una progresiva des-
centralizacién de actividades. Los csfuer-
z08 locales son ineapaces de evitar errores,
8 menos8 que éstos estén relacionados al
esquemsa total, pero una vez intcgrados, aun
el méis insignificante logro contribuye al
progreso. En el campo de la salud, la rc-
gionalizaeién conserva tales esfuerzos, asi
como para exaltar el valor de éstos prove-
yendo un marco ststematizado para la salud
comunal.

Las oficinas regionales deberdn’ consti-
tuirse como para asumir la responsabilidad
de coordinar la distribucién ¥ entrega de
todog los servicios de salud en un 4rea
determinada. En su més amplio sentido,
la planificacién es elemento esencial de
estas funciones, al igual que la investiga-
cion aplieada, dirigida a desarrollar mé-
todos y procedimientos que aseguren un
mayor rendimiento de los recursos dedi-
cados a la salud. Ademaés, la experiencia
nos ensefia quc la oficina regional dehe
actuar como agente catalitico para fomen-
tar el segundo objetivo principal de la re-
gionalizacién: el desarrcllo de un sistema
de educacién continua.

A fin de desarrollar estas funciones, la
oficina regional deberd tener un presupuesto

separado ascendente al 1 6 2% del pre-
gupuesto total de los servicios a coordi-
narse. Este presupuesto deberi mantenerse
al margen del corrientemente opresive con-
trol burocratico impuesto por el gobierno,
v cubrir los gastos eontingentes segin vayan
surgiendo. Del mismo modo, el personal
profesional de la oficina regional no deberd
estar indebidamente restringido por los rigi-
dos emolumentos v otras condiciones tan
frecuentemente asociadas al servicio eivil.

El paso inicial hacia la regionalizacién
debers ser una encuesta gencral que abarque
la organizacidén y ¢l financiamiento de los
servicios existentes, los recursos disponibles
para proveer los mismos, ¥ el personal cn-
cargado, o que ha de encargarse, de ejecu-
tarlos. La encuesta no deberd limitarse a
levantar el inventario, sino que también
analizard factores tales como potenciali-
dades financieras, extension de las necesi-
dades de salud a ser satisfechas, y 1a proba-
ble oferta y demanda de personal médico
¥ paramédico esencial. Una encuests ini-
cial de esta indole sirve de base ¥ de marco
esencial para efectuar cambios. También
es el punto de referencia para una subse-
cuente evaluaeidn,

La evaluacién es aspecto primordial del
proceso planificador, asi como de una buena
administracién y supervisién, Postblemente
se torne un poco difiell en ¢l easo de un
programa de regionalizacién, ya que no
solo tiene que resolver la cuestién de la
cantidad y calidad de la ejecucién dentro
de dreas especificas, sino también el im-
pacto que una nueva forma de organizacion
pudiera tener sobre el use de los recurses
disponibles, ¥ medir, a través del tiempo,
s repercusién sobre la salud y el bienestar
del pueblo al que sirve. No chstante, tal
evaluacién es indispensable para fijar el
limite hasta el cual se ha logrado los objeti-
vos trazados, as! como para establecer la
legitimidad de un presupuesto adicional
para servicios de salud y bienestar social,

Un segundo paso basico es el de organi-
zar un programa de investigacion de opera-
ciones. La coordinacién de los servicios,
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especialmente en las Areas en desarrollo,

“deberd ir acompabada del desarrollo de un

programa de investigacién que facilite la
innovacién y experimentacién con medios
alternos, para cubrir las necesidades so-
ciales y de salud.

Hay un tercer paso intimamente ligado
al anterior: la formulacién de normas.
Objetivo principal de la coordinacién es
mejorar la calidad de los servicios. En la
mayoria de los casos, sin embargo, la coor-
dinacién misma no puede Jograrse a
menos (ue se tracen nhormas claramente
definidas para la orgamizacién y adminis-
tracion, asi como el manejo, de cada servi-
cio. Bin esa brajula, la administracién para
ia coordinacién de los servicios marchara
a ciegas. Como regla general, estag normas
deberin trazarse en forma que el 40% al
50% de los servicios del Area puedan ob-
servarlas.

Dcbemos hacer notar que se trata de
dos tipos principales. Lag normas de orga-
nizacién y administracién estipulan los re-
quisttos de personal, equipo ¥ facilidades,
asi como las relaciones funcionales de un
determinado servicio. Las normas de ejecu-
¢ién fijan la ealidad y cantidad de la labor
que eada unidad del programa debe realizar
a fin de aleanzar el objetivo integral.

La experiencis sugiere que la formulacidon
de normas para organizacion y administra-
cidn puede lograrse con relativa faeilidad,
aunqgue constifuya un proceso lentisimo.
El desarrollo de las normas de ejecucidén
es generalmente mucho més difieil, no sola-
mente por la ausencia de pautas sino tam-
bién porque en lag Areas en desarrollo los
administradores han recibide usualmente
un adiestramiento profesional no adecuado
a las condiciones locales. El trazar normas
ajustadas a las circunstancias existentes y
a sus potencialidades de cambio requiere,
por lo tanto, un mayor esfuerzo creader.
Una vez que éstas se han trazado, pueden
prepararse manuales de proeedimiento ajus-
tados a las necesidades locales.

E! proceso de evaluacién y la formula-
cidn de normas implican la necesidad de un
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cuarto paso basico, el desarroilo de un gis-

tema adecuado de informes. Los informes
han estado tradicionalmente centrados so-
bre el volumen del trabajo. Deberd tras-
ladarse el énfasis a la obtencidn de informa-
cion sobre el progreso en la solucion y
control de los problemas de salud., A fin de
determinar el limite en que los objetivos
se han lograde, es necesario determinar
cuan adecuadamente van cumpliéndose las
normas. Hste sistema de Informes sobre
logros sirve ademis de base para instituir
un presupuesto de operacion.

Otra area de vital importancia es la que
podriamos llamar de relaciones puablieas.
Emprender un programa de regionalizacién
represents el medio mas seguro para lograr
el apoyo de varias categoriaz de trabaja-
dores de salud para tal desarrollo. También
deberd prestarse atencién a promover la
comprension y aceptacién del programa re-
gional por otres grupos profesionales. Es
esencial por otra parte que las agencias
gubernamentales indicadas se mantengan
informadas de los préximos pasos o seguir
¥ de como éstos se relacionan con objetivos
més generales.

Eg igualmente importante suministrar al
péblico, en general, de un conocimiento
del programa y del progreso logrado. Esto
represents, definir log objetivos en términes
claros y precisos, y explicar, de modo que
puedan comprenderse ripidamente, los pa-
s0s dados para lograrlos. Es axiomético
que, sea cual fuere la suficiencia de los
servieios téenicos disponibles al nivel eo-
munal, los amplios objetivos de un pro-
grama de regionalizacién no puedan alean-
zarse en un Area en rapido desarrollo a
menos que se eduque al pueble en el uso
de tales servicios. La medicina integral no
esta dirigida exclusivamente hacia una inte-
gracién de prevencién mediante el diagnds-
tico, el tratamiento, y la rehabilitacion;
también estd directamente relacionada eon
la educacién y promocién de la salud.
Cualquier contacto entre un médico o en-
fermera de salud y un paciente que no
aumente, por un lado, el econocimiento del
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trabajador de salud scbre las actitudes cul-
turales pertinentes y, por el otro lado, la
comprensién del paciente de lo que es salud
¥ la relacidén de ésta con distintos modos
de pensar, sentir, y actuar, constituyen, en
tal sentido, pérdida de tiempo por ambag
partes.

Las soluciones téenicas de log problemas
de sslud deben humanizarse mediante la
comprensién de las culturas y subeulturas
existentes ¥ de la manera como se evolu-
ciona. El aumentar la conciencia técnica
del pueblo le permitird a éste contribuir a
la solucidn de sus propios problemas so-
ciales ¥ sanitarios, por ejemplo, a fravés
de los consejos Iocales de salud, cuya efi-
ciencia ha quedado demostrada en muchos
paises del mundo,

Utilizacién efectiva de los recursos

INCREMENTQ EN EL USC DE LOS RECURSOS
ACTUALES DE PERSONAL, EQUIPD Y
SERVICIOS DE SALUBRIDAD

Uno de los problemas de salud mas im-
portantes en las Américas esta en la organi-
zacidon de los servieiog, y en la eficiente
utilizacién de éstos. El objetivo de una
mejor organizacion de los servicios de salud
es hacer accesible al mayor nimero de
personas los beneficios de la ciencia médica
moderna mediante la mas efectiva y efi-
ciente utilizacion de los recursos nacionales,
Se ha demostrado que este chjetivo puede
lograrse mejor mediante un sistema de
pautas para organizar los servicios por lo
menos en tres niveles: nacional, intermedio
v local.

a. Nivel nacional. A este nivel deberd
haber una agencia central de saled respon-
sable de la planificacidn, el establecimiento
de la politiea, y la coordinacidn, o la ad-
ministraeién, de todos los servicios de salud
del pais. Se supone que ésto incluya el
ministerio de salud, el sistema de seguro
social v otras agencias gubernamentales y
no gubernamentales dedicadas a salud. Ta

coordinacién incluye la “coordinacién hori-
zontal”’, esto es, entre ageneias en el mivel
nacional; ¥ la “coordinacion vertical”, esto
es, dentro de la misma agencia, entre el
nivel nacional y los otros niveles de go-
bierno,

b. Nivel intermedio. El nivel intermedio
dirige, supervisa, provee servicios bésicos,
v las otras funciones delegadas al nivel
intermedio por el nivel nacional. La estrue-
tura administrativa precisa varia seglin las
caracteristicas geogrificas y politicas del
pals,

¢. Nivel local. Los servicios deberin
prestarse de modo que, ges cual fuere el
Ingar de residencia de la poblacidn, existan
servicios de salud integrados aceesibles.
Esto puede lograrse mediante un proceso
de regionalizacién que considere un flujo
de pacientes de la periferia hacia el centro,
v un flujo de servicios del centro hacia la
periferia. Al nivel de la eomunidad, debers
proveerse servicios estrechamente integra-
dos de programss preventivos y curativos;
la coordinacién de personal especializado
de todos los tipos, incluso la adecuada
supervision del personal auxiliar, y la més
estrecha coordinacién de recursos de todo
tipo tomando en consideracién las necesi-
dades del individuo y las de su familia.

La {fragmentacion de los servicios de
salud dentro de un pais—con el sigtema
de servicios de atencién médiea regidos por
el seguro social y los servicios para la pro-
teceidn y promocién de la salud organizadoes
bajo el ala del ministerio de salud—consti-
tuye un serio obstdculo para una mejor
organizacidn de los servicios.

Los diferentes requisitos deberin estable-
cerse tomando en consideracién las condi-
clones socioecondémiecas y las pautas de
ateneién médica del pais, ¥y también la
méas adecuada utilizacién de los recursos
de dicho pafs. A fin de establecer los re-
quisitos Optimos de cada pals, es necesario
profundizar la investigacion,

En el mejoramiento del suministro de
serviciog de salud debera prestarse conside-
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racin a la renovacién de las facilidades

Estos servicios pueden agrupatse en la

— ~existentes, cuatide ges ApTropiado, @5l como
a la construccion de nuevas facilidades.

La requerida distribucién geogrifica y
de servicio del personal de salud debera
determinarse.

INTEGRACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Los servicios de salud constituyen un
programsa a ser ofrecido al individuo, asi
como 8 la comunidad, para suministrarles
todos los recursos de las ciencias médicas
v afines, necesarias para fomentar y man-
tener la salud mental y fisica. Este pro-
gramsa deberd tomar en cuenta el ambiente
fisico, social y familiar, con miras a pro-
mover la salud, prevenir lag enfermedades,
restaurar la salud v aliviar la incapacidad.
El limite de log servicios para poner dicho
plan en ejecucidén varia de acuerdo a las
condiciones loecales,

El concepto moderno de atencién médica
requiere que todas las personas, indepen-
dientemente dc sus ingresos o la fuente de
sug recursos econdmicos, o su localizacidn
geogrifica, o su raza, credo politico o reli-
gioso, reciban pronta ¥ apropiada atencién
médica; aproveche el arte de médicos, den-
tistag, farmacéuticos, enfermeras u otro per-
sonal de salud; ofrecida en el hogar, en un
centro de atencidn mévil, o en una institu-
cion de atencién cerrada; para la preven-
¢ién, tratamiento y rehabilitacién de todas
las enfermedades fisicas o mentales, o acei-
dentes de corta o larga duracion, que la
ciencia pueda proveer; dispensada en ade-
cuada cantidad y calidad, durante el tiempo
que sea necesario; con continuidad y con
sengibilidad hacia las condiciones fisicas v
psicoldgicas del paciente, considerando la
condicidn soeial y 1a situacién de la familia;
¥ con la mixima economia y coordinacién
entre los servicios técnicos provistos.

Para poner en ejecucion los objetivos
englobados en este moderno coneepto, los
gervicios de salud deben estar organizados
para proteger, promover y restaurar la
salud de los individuos ¥ de la comunidad.

forma ®igwiente: T

1. Proteccién de la salud: control y/o
erradicacion de enfermedades transmisibles
v de otra naturaleza; inmunizaciones y me-
didas conducentes; descubrimiento de easos
inaparentes de enfermedad.

2. Promocién de la salud: higiene ma-
ternal e infantil; edueacion sobre la salud;
nutricion; salud mental; salud ocupacional
y radiaciones; promocion de la salud en los
ancianos.

3. Servicios de atencion médica: aten-
¢ldn mavil; atencion en el hogar; atencién
institueional (hospitales generales y espe-
ciales para tuberculosis, enfermedades men-
tales, ¥ otras facilidades a largo plazo;
instituciones intermedias tales como casas
de eonvalecencia, “casas intermedias”, hos-
pitales diurnos, ete.).

4. Servicios de rehabilitacién: rehabili-
tacion fisica; rehabilitacién psicologica ¥
soctal; adiestramiento vocaeional.

Estos servicios de tipo personal tienen
cstrecha relacién en un extremo de la gama
de los servicios de salud con los servicios
de salud ambiental tan indispensables para
el control y/o erradicacion de ciertas enfer-
medades, ¥ en el otro extremo, con aquellos
gervicios educacionales y de proteceién so-
cial tan necesarios al ajuste del individuo
a su medio ambicnte social ¥ cultural,

Una unidad integrada de salud, que in-
cluya camas para hospitalizacidn, atencién
ambulatoria y domiciliaria, servicios pre-
ventivos y de asistencia social deberd servir
de foco para la provision de los servielos.
El logro del servicin integrade mediante
este tipo dc unidad de salud puede requerir
innovaciones para unir agencias distintas
y recursos varios, En esta unidad inte-
grada, el hospital tendrid que cambiar su
papel actual por cl de una institueién que
provea asistencia soelal, servieios preventi-
vos y moviles, atencidn en el hogar, ademés
de la atencidn a los pacientes internados.

Resoluciones aprobadas en reuniones su-
cesivas del Consejo y de esta Conferencia



deben wurgir repetidamente para que se
adopten las medidas para coordinar e inte-
grar los servielos.

Existen al parecer dos razones principales
para explicar 1o que hasta ahora son acuer-
dos en “el papel” (lp service). La primera
es la falta de una actitud positiva de parte
de las profesiones de salud motivada por
los malos hibitos formados durante su
periodo de formacién. La segunda es la
ausencia de un ambiente apropiado durante
el periodo de aprendizaje en el que la
coordinacién y la integracidn constituyan la
rutina que el estudiante vive. El resultado
final generalmente carece de consideracién
algunsa haeia el paciente como individuo,
mucho menos que como miembro de una
familia o de la comunidad. El médico no
esti consciente de la creciente necesidad de
que los servicios eficientes de salud depen-
den del médico trabajando como micmbro
de un equipo. Estos dos factores constitu-
yen un circulo viciogo que solamente puede
romperse mediante una reorientacién de
nuestras instituciones de ensciianza. La
pauta de ensefianza generalmente en uso
en la Amériea Latina encuentra su proto-
tipo en Francia, mientras que en Asia y
Africa generalmente ge sigue la pauta de
Inglaterra y de los Estados Unidos de
América,

Una singular empresa demostrativa para
adiestramiento en coordinacién e integra-

¢ién la encontramos en el Centro Nacional

de Adiestramiento para la Defensa de la
Salud de Taipei. El Boletin de Educacion
Médiea (mayo, 1962} informé sobre esto
en “Un sistema de educacidn médica en el
Centro Nacional para la Salud, Taipei,
Taiwan, Repablica de China”. Este Cen-
tro estd basade en el principio de que
cuando el nimero de personal con prepara-
cion académica adecuada y la cantidad de
equipo necesarios para la enseflanza de
personal médieo estdn muy limitados, la
forma mas econémica de aprovecharlos es
eoncentrando todos los recursos disponibles
en un instituto ccntral de ensefianza. K]

Centro de Taiwan adiestra simulténeamente -
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todos los niveles de personal sanitario, bajo
la premisa de que un médico que cuenta
con la eooperacién de un equipo compuesto
de enfermeras, técnicos y otros trabajadores
de colaboraciéon puede cubrir la labor que
realizan varios médicos trabajando indi-
vidualmente. El nivel de adiestramiento
depende de la educacidn previa del estu-
diante, y varia desde el adiestramiento de
ordenanzas y adiestramiento vocacional de
téenicos, hasta el adiestramiento universi-
tario v posgraduado de enfermeras, dentis-
tas y médicos. La centralizacidn de la
facultad ¥ del equipo facilitan la ensefianza
de todos log tipos de personal de salud a
llevarse a cabo, simultineamente, con los
recursos disponibles, En Zagreb, Yugoes-
lavia, existe un Gnico centro de adiestra-
miento comparable.

ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL

Debera darse mayor énfasis al desarrollo
de un sistema organizado de educacién con-
tinua para todos los niveles del trabajador
de salud. Esto impliea educaecion conti-
nuada, por un lade, y la provision de
adiestramiento profesional adecuado por ¢l
otro. Es imperativo reconocer que en el
campo de la salud, el servicio, el adiestra-
miento, ¥y la investigacién, son partes de
un todo. La regionalizacién puede unirlas
efectivamente, salvando la brecha que existe
entre las ingtituciones relacionadas con el
adiestramiento de personal médico, para-
médieo y de servicio social, ¥ las agencias
que prestan los servicios,

La brecha entre la teoria y la practica
es especialmente eritica en los paises cn
desarrollo. En la mayoria de ellos los
graduados de las escuelas de medieina son
reclutados para formar parte del cuerpo
de profesores y administrar centros peri-
féricog de galud; aun asi; la queja unanime
ez que las escuelas existentes no preparan
a los estudiantes para asumir tales respon-
sabilidades. Los paises en desarrollo, desde
luego, casi invariablemente, confrontan una
seria escasez de médicos y, de hecho, de
todas las categorias de trabajadores para
la salud, Mientras que la calidad de la
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educacién médica no debe inmolarse a la

“presion del servicio, la” educacién médiea

pregradusl, no especificamente orientada
hacia el desempefio de las responsabilidades
de la salud en el eentro comunal no es, en
el verdadero sentido de la palabra, una edu-
cacion médica de calidad.

Tipicamente, el currieulo convencional de
estas escuelas tiene uno o varios de los
siguientes defectos: el estudiante observa
al paciente en términos de un sistema de
organos; su observacién no es continua;
debido a tal descontinuidad, tiene poea o
ninguna oportunidad de emprender medidas
preventivag u observar los factores sociales
v del medio ambiente asociados con Ia
patologia clinica que observa.

El médico del futuro requiere una sensi-
bilidad mucho mayor a las ciencias sociales.
Su adiestramiento debe prepararlo para la
direceidn del equipo de salud y para ayudar
a movilizar los recursos de la comunidad
a fin de cubrir sus necesidades de salud.
Deberd ser capaz de proyectarse mas alla
del paclente individual para tratar a la
familia como una unidad ¥ a los grupos de
familia que constituyer la comunidad.

La reorientacién de su preparacién para
la prevencién no se lograré répida o ficil-
mente. Necesitard experiencia para proyec-
tar el adiestramiento adquirido dentro de
las murallas de la sala y del departamento
de consulta externa de un hospital de ense-
fianza hacia la comunidad misma. Las uni-
versidades han aceptado por large tiempo
el principio de que deben controlar sus
propios servicios hospitalarios docenfes y
de investigacién. Ahora deben aplicar este
mismo principio a los recursos comunales,
tales como los centros primarios de salud y
las unidades periféricas de salud, donde el
interno ¥ el oficial médico pueden adies-
trarge a si mismos en lo que progresiva-
mente se tornaré, bajo ls divisa de 1a norma
de regionalizacién, en una prictica de aten-
ci6n comunal de salud.

El area a la que sirve un centro de salud
comunal doecente deberi ajustarse a una
existente unidad administrativa de gobierno

duplicarse rapidamente. La poblacidn de
una comunidad debera ser lo mas repregen-
tativa posible de toedo el estado y tener
suficiente tamafio para que la operacidn
del centro sea econdmica.

El centro deberi tener una junta asesorn
con representacién de la comunidad, de los
scrvicios ¥ de la universidad. Asimismo
deberd tener un comité directivo que repre-
sente a cada campo principal de actividad
del centro, para entenderse con las rutinas
administrativas y someter un presupuesto
anual al comité agesor para ger transmitido
8 la universidad y al departamento de
salud.

El centro de salud comunal docente de-
beri estar loealizado preferiblemente cerea
del eentro médieo docente. También se
beneficiard ai puede servir de laboratorio
de planeamiento e investigacién para la
administracién de los servielog de salud
regionales,

Implicits es nuestra conviceidn de que
los servicios de salud se regionalizarin més
y més en la ereencia de que la educacién
médica se orientard cada vez més hacia la
prevencion.

Los actuales departamentos clinicos esta-
ran suplementados por um grupo compa-
rable de departamentos dedicados a las
ciencias de la salud en ramas como adminis-
tracién, epidemiologia, salud maternal e
infantil, ete. El adiestramiento de los pro-
fesionales graduados en las ciencias de la
salud serd ofrecido del mismo modo que
cn las ciencias bAsicas o en la medicina
clinica, en las que los individuos, después
del internado, pasarin varios afios en adies-
tramiento como residentes. Se anticipa,
desde luego, que el centro médico adminis-
trara su propio campo comunal de prictica,
eomo administra al presente su propio hos-
pital docente y los laboratorios de eiencias
bésicas.

Los cambios que con toda seguridad ocu-
rrirdn en el plan de estudios pregraduado
ejerceran una decisiva influencia sobre las
futuras précticas sanitarias.

de modo que los resultados pilotos puedan
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Dentro del proximo siglo, el cambio més
probable en las disciplinas existentes serd
la extension de las ciencias bésicas como
resultado del desarrolle de la medicina nu-
clear y su consiguiente impacto sobre las
disciplinas clinicas. Parece probable que
también estas Gltimas se vean influenciadas
por los adelantos en Ia fisiologia y patologia
sociales. El médico que se gradua actual-
mente earece de formacidn en las ciencias
sociales y en las humanidades, aunque en
algunas escuelas se han hecho avances para
corregir este vaclo. El enriquecimiento de
los antecedentes intelectuales del estudiante
médico debera tener favorable efecto sobre
su actnal desinterés por la medicina soeial.

Segin sea el desarrollo de esta tendencia,
conflamos en que ampliard el horizonte de
la actual prictica de la medicina y re-
querird el establecimiento en lag escuelas
médicas de nuevos departamentos para las
cienciag de la salud. Este desarrollo serd
gradual, comparable al procese mediante
el cual los actusles departamentos se dife-
renciaron de los de fines del Biglo XVIIL,
L difercneiacion dependerd, desde luego,
de la acumulacién de conocimientos sufi-
cientes, pero para comienzos del proximo
siglo deberd haber, por lo menos, seis o méis
diferentes diseiplinas en lag ciencias de la
salud en las escuelas de medicina. Esto
acarreard un impulso adicional al estable-
cimicnto de los recursos comumales, ahora
bajo el control de las escuelas de medicina
para ser usados en la ensefianza ¥ la inves-
tigacién. Tales recursos son importantes,
no solamente como laboratorios de la co-
munidad para la experimentacién y la
investigacién, sino también como centros
de demostracién. La validez de la institu-
c¢ién docente para las profesiones de salud,
extendiéndose hacia un 4rea de prictica de
campo bajo su propia supervisién y control
administrativo, ha quedado demostrada en
lugares tan diversos como el Peking Union
Medical College, la Universidad de Filipi-
nas, el Instituto de Higlene y Salud Piblica
de 1a India v el Instituto de Salud Pablica

en Tokio. Otros ejemplos recientes de esta
tendencia pueden verse en el desarrollo de
centros de salud docentes com¢ compo-
nentes orgdnicos de los programas de ense-
flanza de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Puerto Rico, la Universidad
del Valle en Colombia, en 880 Paulo, Brasil
vy en el Instituto de Ciencias Médicas en
Nueva Delhi, India.

En el eampo de la salud, es esencial tener
personal profesional y auxiliar adecuada-
mente adiestrado, pero en todas las catego-
riag de dicho personal ganitario existen de-
ficienciag en su nfimero v en la ealidad
de su adiestramiento. Al presente, buen
namero de estudiantes no completan su
educacién primaria y secundaria; muy po-
¢os estan preparados para recibir adiestra-
miento especial para ssumir responsabili-
dades de salud, lo mismo que en los campos
de la edueacidn, las clencias y la industria.

La proporcién recomendable de médicos
por nimero de habitantes wvaria con la
incidencia de las enfermedades, la organi-
zacién del sistema de atencidn médica del
palg, el nimero de enfermeras y personal
auxiliar disponibles, ¥ con los factores so-
cioecondmicos, que tanta influencia tienen
sobre la utilizacidn de los servicios médicos.

Lg escasez de personal mas critiea en las
Ameéricas reside en las enfermeras y auxi-
liares de enfertneras adecuadamente pre-
paradas. Por lo general, el personal de
enfermeria disponible realiza funciones para
las cuales no esta adiestrado. Ademds, en
las 4reas rurales, donde el niimero de médi-
cos es muy limitado, se le han encomendado
a la enfermera responsabilidades médicas,
agregando asi, en algunas areas, actividades
para las que no estéd preparada.

Las auxiliares de enfermeria prestan ser-
vieio en gran nGmero de hospitales y servi-
cios de salud, pero casi ninguna de ellas
estd suficientemente adiestrada. Las ac-
tuales, ¥y muchas més si se las adiestrara,
podrian rendir servicios valiosos, junto con
dejar libres a las enfermeras graduadas,
para asumir cargos administrativos v la
ensefianza de otro personal de enfermeria.
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Es necesario realizar investigaciones adi-

“clonales para establecer los requisitos de

personal de cada pais a la luz de sus condi-
ciones socicecondmicas y normas de salud,
y no a través de indices arbitrarios y fijos
impuestos desde afuera. AdemAs, los re-
querimientos de personal deben desarro-
larse, tomando en cuenta la utilizacién
més adecuada de personal para cada pals.

Es axtomatico que los profesionales para
Ia salud se adiestren en su propio pais. Un
primer paso en los paises donde ésto adn
no se ha iniciade seria que el ministeric de
salud inaugurara su propio centro de ense-
fianza, por lo menos para los trabajadores
paramédicos, El adiestramiento en los servi-
cios de salud no puede emprenderse sin
facilidades de practica. Por lo tanto, el
ministerio organizaria eoncurrentemente un
instituto de enseflanza en una comunidad
controlada, donde las reeomendaciones del
departamento de planificacién del minis-
terio puedan quedar demostradas al menos
en los niveles periféricos e intermedios.

Deberén establecerse programas de edu-
cacidén y adiestramiento del personal de
salud para servieios y administracién. En
muehos pafses, dada la grave escasez de
personal, el adiestramiento del personal
auxiliar en todos los rangos y el adiestra-
miento del personal supervisor deberdn re-
cibir especial atencién a fin de que los
auxiliares trabajen bajo supervisién ade-
cuada,

Yarios pailses preparan, con razonable
éxito, auxiliares de enfermeria mediante
cursos de seis a nueve meses. A continua-
cién de estos cursos se ofrece formacién
en el servicio. Hste enfoque podria exten-
derse a todos los paises.

Las auxiliares de enfermeria pueden
adiesirarse provechosamente bajo Ia super-
vigion de enfermeras para brindar toda
clase de atencién directa a pacientes y
familias. Por otro lado, las enfermeras,
ademis de poseer tal destreza, estin pre-
paradas para ensefiar g otro personal de
su misma profesién y administrar los servi-
clos de asistencia a los enfermos.

Muchos de los especialistas necesarios

para el trabajo actual en salud provienen

de bases ascadémicas forfneas. El téenico
de laboratorio, el inspector sanitario, el
estadistico y el administrador, por ejemplo,
ilegan a los servicios de salud con una
edueacion bésica que necesita ampliarse con
experiencia supervisada y de preferencia
en muchos casos, con adiestramiento espe-
clalizado en escuelas de salud u otras insti-
tuciones.

En la América Latina, los estadisticos de
salud son esenciales para los servicios de
salud ¥ para las escuelas de medicina v de
salud.

También deberan considerarse programas
de adiestramiento acelerado para ciertas
clases de personal, como el que estd a cargo
de los documentos clinicos en el hospital,
a fin de que los datos sobre la atencién
médica estén disponibles.

E! problema de suministrar a una escuela
de medicina suficientes miembros para su
facultad, con los requisitos necesarios para
desempefiar sug funciones adecuadamente,
es muy complejo v encierra una serie de
variados factores, En general, la ensefianza
como aetividad a tiempo eompleto no es
atractiva porque ofrece eseasa remunera-
cién; a menudo ésta no es suficiente para
cubrir las necesidades basicas de un pro-
fegional; ¥ porque existe la inseguridad en
el cargo, ausencia de un ambiente adecuado
4 la renovacidn de conoeimientos cienti-
ficos, y aislamiento cultural y cientifico
para el investigador. La solucidn a estos
problemas deberd alcanzarse mediante el
esfuerzo de los propjos paises, quienes al
hacerlo asi, deben respetar sus innatas
caracteristicas culturales y tradiciones edu-
cativas. Sin embargo, la cooperacidn in-
ternacional puede ser factor importante
para lograr el éxito en un intento de tal
naturaleza.

Es opinidn general que cads uno de los
cuatro o ecinco paises méis grandes que
pueden costearlo, deben establecer un cen-
tro médico de ensefianza e investigacién,
capaz de adiestrar el personal docente ¥
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los administradores de eada una de las
profesiones de salud, asi como servir de
modelo para ese pais en la ensefianza pre-
graduada. Dicho centro serviria no sblo
de “faro” al pais eorrespondiente sino tam-
bién a naciones mis pequefias que no pue-
den permitirse el lujo de costear dichos
eentros de demostracidn y ensefianza.

La sana planificacién de lan educacion
médiea es esencial porque es s6lo a través
de una sisteméitiea y continua aplicacién
¥ coordinacion de las téenicas y prineipios
de administracion, economia, fingnzas e
investigaeidn de la medicing social v piiblica
que a las instituciones de ensefianza les
serd factible proveer adiestramiento pro-
fesional de conformidad eon las necesidades
y los recursos de determinado pais o Area
geogrifica.

Debemos considerar el adicstramiento de
un médico como un proceso sistemético
dirigido haecia objetivos especificos—parte
inseparable de cualquier programa de salud
—y por lo tanto debe ser objeto de una
planificacién cuidadosa.

Se ha sugerido gue cada pals tenga una
agencia responsable de esta planificaeidn,
gue debe estar compucsta por funeionarios
de instituciones encargadas de la educa-
cién superior, atencién médica y salud.
Los servieios de asesoria de otras organi-
zaciones naecionales o internacionales califi-
cadas pueden ser usadas en caso necesario.

El objetivo principal de este cuerpo plani-
ficador serd el de bosquejar un plan de
salud para el pals desde el triple punto
de vista de profesion, servicio v adiestra-
miento. Con miras a formular reeomenda-
ciones y soluciones debidamente coordina-
das e integradas en escala nacional, se
considera aconsejable que ¢l grupo planifi-
cador esté compuesto dec funcionarios de
institueiones dedicadas a la educacién su-
perior, a la atencién médies y & la salud.
Si fuere necesario, también podrian soliei-
tarse los servicios asesores de otras agen-
cias nacionales o internacionales calificadas.

El grupo planificador constituird, al

efecto, un centro para la investigacion, serd
responsable de bosquejar planes a corto y
largo plazo, determinando las necesidades
més apremisntes, los recursos disponibles
v el orden de las prioridades. Debemos re-
conocer gue un estudio de esta elaze es labor
compleja que requiere el conocimiento de
varios factores bésicos. Una encuesta sobre
cuantos médicos se necesitan en un pals no
puede divoreiarse de las demandasg de salud
a cubrirse, ni de los recursos que una socie-
dad determinada puede dedicar para educar
a los médicos ¥ mantenerlos en servieio, de
conformidad con el progreso del arte v de
1a ciencia médica en el pais correspondiente.
En una investigacién de esta indole, los
factores que afectan la productividad, el
funcionamiento, las condiciones de trabajo
y el grado de satisfaceldn que el médico
deriva de su trabajo deben estudiarse, asi
como las actitudes del personal auxiliar v
subordinado, la relativa proporeién de los
varios grupos téenicos y la eficiencia de 1a
organizacion administrativa de los estable-
cimientos responsshbles de la salud. Tam-
poco debe pasarse por alto la actitud de Ia
poblacion hacia la salud v las enferme-
dades, ¥ su forma de responder a los servi-
cios médicos.

Hay que rcconoeer que la fundaeién de
nuevas egcuelas de medieina es empresa
compleja que requiere una planificacién v
preparacidn minuciosas. Antes de promover
cualquier intento para abrir una nueva es-
cuela, debemos contar con la disponibilidad
de personal de ensefianza y ayuda finan-
ciera suficientes para su funcionamiento;
debe darse preferencia al fortalecimiento
y expansién de las escuelas de medicina
existentes y establecer nuevas escuelas, solo
cuando existan razones muy poderosas para
haecerlo.

Es de urgente necesidad coordinar los
esfuerzos hacia un mejoramiento de la eali-
dad y de la actitud social de los médicos
que hoy se graddan en las escuelas de
medicina. s necesario, antes de revisar o
modificar planes vy programas de estudio,
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que la facultad de una escuela de medicina
llegue a un acuerdo sobre los objetivos de
la educacién médica. Fstos objetivos se
han definido en varios paises de lag Améri-
¢as v pueden resumirse como sigue: “con-
tribuir al adiestramiento de un médico no
especializado (general o bisieo) cuysa for-
macidn esté conforme con las necesidades
sanitaring del pais, la evolucidn de la
cieneia médica y log requisitos que surgen
de la naturaleza y responsabilidad de las
funciones del médice y de su posicidn en
la sociedad”.

Las facultades médicas deben gastar es-
fuerzos para fomentar en los estudiantes la
responsabilidad de su propia educaeién; es
mediante tal experiencia que puede estimu-
larseles & un mayor conocimiento, lo que
les ensefiard a ser estudiantes por el resto
de su vida.

Los ministerios de salud deben propor-
cionar ciertos servicios rurales, debidamente
seleccionadog, para que log estudiantes, in-
ternos v residentes, reciban adiestramiento
practico bajo continua supervisién del per-
sonal de la institueién y de la facultad de
1a escuels. Los esfuerzos de colaboraeifn
entre las eseuclas de medicina y los minis-
terios de salud brindarin una mejor salyd
a la pente de Ias Areas rurales. A fin de
permitir que lag escuelas de medicina ase-
guren crecientes responsabilidades a dichos
serviclos, los ministerios de salud deberin
brindarles ayuda financiera para permitir
la adicidn de médicos a la facultad, los que
podréan supervisar la atencién médica ofre-
cida y los programas docentes para estu-
diantes en los centros rurales de salud, Si
los estudiantes se instruyen en las reali-
dades -de la’ salud rural, estas actividades
ayudaran a aumentar su sentido de respon-
sabilidad y a brindarles una perspectiva
méas amplia de la medicina, y posiblemente
el incentivo para practicar en las dreas
rurales después de graduarse o especiali-
zarse, lo que a su vez podria conducir a
uns mejor distribucién de los médlcos en
todo el pais.

Promocion de le_investigacion_en

escuelas de medicina

Las funciones de una escuela de medicing
son la ensefianza médica, la investigacion,
¥ la blsqueda de soluciones a los problemas
de salud de un pais. Estos objetivos estdn
estrechamente interrelacionados y pueden
aleanzarse sOlo euando la respectiva escuela
ge dedica a la investigacién, Indudable-
mente, la investigacibn y la ensefianza son
dos aspectos inseparables y caracteristicos
de toda actividad docente. Por tanto, los
objetivos del adiestramiente médico sélo
pueden alecanzarse facilitando una aetiva
ensefianza del método cientifico, y del domi-
nio del método por parte de los estudiantes.

La naturaleza de la investigaciém, el
tipo de trabajo realizado por los investiga-
dores ¥ sus objetivos variaran de acuerdo
con los problemas prevalentes y los recursos
disponibles, pero la bisqueda de la verdad
¥ la acumulacién de conoeimientos no pue-
den quedar separadas de la funcién docente.

En las escuelas de medicina es necesario
que la facultad se interese por la investi-
gacion, lo que a su vez le ayudara a lograr
la adecuada actitud mental para una mejor
ensefianza. Los métodos y conceptos de la
investigacion, en la normalizacion y ejecu-
¢i6n, son aplicables también a la planifica-
cidbn y a la ensefianza, ya se trate de un
gjercicio de laboratorio en ciencias bésicas,
el estudio de un paciente en la clinica, o el
estudio epidemiolégico de la comunidad.

Visto bajo este aspecto, la investigacién
se torna en instrumento esencial de ense-
fianza, en un modo de pensar que todo el
cuerpo docente debe compartir a fin de
moldear la personalidad del estudiante,
despertar su curiosidad intelectual y poder
de observacién, y desarrollar su habilidad
para interpretar fenémenos.

NECESIDADES DE INVESTIGACION EN
ATENCION DE SALUD

En lag secciones anteriores se ha puesto
énfasis en la necesidad de Ia investigacion
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aplicada. Sin embargo, ésta es tan impor-
tante que esta seccién resumird lo que hay
de esencial en ese aspecto.

El principal objetivo de una investigacion
gobre salud es estudiar la organizacién y
administracién, recursos disponibles, y el
cuerpo de personal y servicios de éste, con
miras a establecer la distribucidn, eficiencia
v costo de esos servicios. El objetivo prin-
cipal de una investigacién es diseminar y
utilizar la informaeién recopilads para me-
jorar las practicas administrativas y téeni-
cas de la salud.

Recomendamos que se organice un de-
partamento de planifieacién e investiga-
cién, adjunto a cads ministerio de salud,
para la compilacién de la informaeién ba-
sica necesaria para la formulacién de los
programas y la subsiguiente evaluacién de
éstos. Los departamentos requeririn finan-
ciamiento adecuado y las facilidades ne-
cesarias para desempefiar sus funciones.

Estos departamentos dardn énfasis espe-
cial a los estudios que mejor sirvan de guia
a la administracion de salud. Por lo tanto,
haridn un inventario de las necesidades ¥
recursos, y de los requisitos primordiales
de personal ¥ equipos.

En cada 4rea administrativa se desa-
rrollardn proyectos piloto para aportar una
bage sélida de los distintos esquemas de
organizacién, incluso la integracién de acti-
vidades preventivas y eurativas, regionali-
zacidn, organizacidn de centros de salud,
y uso de personal auxiliar. Cada proyecto
piloto deberd considerarse como un expe-
diente experimental, y por ende, deberd
evaluirsele culdadosamente. Tales proyec-
tos serdn verdaderos “laboratorios” para
la investigacién en salubridad, y serviran
como centros especiales de. adiestramiento,

Los tépicos sugeridos para la investiga-
¢i6n pueden organizarse en tres grupos
prineipales:

a. Log que conciernen al sistema en si;
organizacién y administracién de los servi-
clos; costos, ete.

b. Los que conciernen a los ejecutantes;

por ejemplo, suministro y distribueién de
personal y facilidades, calidad de la aten-
cidn, ete. ‘

¢. Los que conciernen a los beneficiarios;
estudios de los estados de enfermedad, estu-
dios socioldgicos sobre las actitudes de los
receptores de los servicios, ete,

LIMITACION DE LA CONSTRUCCION A LAS
NECESIDADES Y RECURS0S

La construccién de nuevos recursos ma-
teriales debera emprenderse segln la distri-
bueién geografica ¥ las necesidades de la
poblacién, previa fijacion de normas mini-
mss de construecibn y equipo.

El componente econdémico de la planifi-
cacidn es més importante que cualesquiera
de los componentes de personal y sus dis-
ponibilidades o la organizacién para la
distribucién de personal y recursos. En
Oltimo analisis, es el nivel econdmico de
un paig el que determing la sufieiencia de
personal y su adiestramiento, asi eomo su
distribueién. Ningin pais ha alecanzado
atn el Optimo en recursos humanos para
Ia salud, aunque algunos han lograde un
grado de suficiencia en personal profesional
de salud.

La ejecucién de la planificacién en salud
en un pais de bajo nivel econdmico serd
inefectiva si inicialmente provee sélo para
hospitales, sin establecer al mismo tiempo
unidades locales de salud ecomunal.

Con mucha frecuencia se discute la ne-
cesidad adicional de camas de hospitales
gin hacer referencia a su mejor aprovecha-
miento posible a través de la reduccion
de estada promedio, a la provisién de un
adeeuado servicio de consulta externa, como
alternativa a la atencidn més costosa que
significan las camas. La extensidn de los
servicios de prevencién y promocién de la
salud podria reducir probablemente en
buena proporeién los gastos que los hos-
pitales destinan a enfermedades evitables.
Ademss, 1a planificacién para la construe-
cidn de hospitales no siempre toma en
cuenta las necesidades de financiamiento
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de la operaeién del hospital, asi como de
sus necesidades de personal.

Los costos de operacién representan algo
mis que una tercera parte de los costos
iniciales de construccidén y equipo.

Una mejor organizacion de la atencion
ambulatoria y domiciliaria podria reducir
el costo de la atencidn al pacienfe en ré-
gimen de internscion.

ADMINISTRACION

La administracion ha quedado inecorpo-
rada en los parrafos anteriores. Menester
es reconocer que la actual administracion
de los servicios de salud ha evolucionado
como una discipling diferente, eon su pro-
pla tecnologia. Este hecho dista de haber
side reconoeido universalmente. Es impres-
cindible haeerlo si es que las recomenda-
ciones de los informes téenicos destinados a
1a presente Conferencia han de ser cumpli-
das. Los avances de la técnica son de tal
naturaleza que va es cosa del pasado la
designaecién de una persons en cargos ad-
ministrativos de importancia por el solo
hecho de sus elevados antecedentes en al-
guna rama de la medicina. A fin de que
los objetivos de salud de la Alianza para
¢l Progreso puedan ser logrados es vital
la designacién de personas especialmente
calificadas para la administracion de sus
servicios.

PAPEL QUE CORRESPONDE A LOS
ORGANISMOZ INTERNACIONALES

En la Resolueién A.2, parrafos 4 ¥ 5, la
Carta de Punta del Este expresa la base
para la colaboracién internacional de la
signiente manera: ‘ '

4. Recomendar a los Gobiernos que, cuando lo
estimen conveniente, utilicen la asesoria téenica
de la Oficina Sanitaria Panamericana (Oficina
Regional de la Organizacién Mundial de la 8alud)
en la preparacidn y ejecucién de estos planes.
Igualmente, apoyar los proyectos de dicho orga-
nismo para establecer sistemas de planificaeion
en salud en los paices de Amériea Latina.

5. Recomendar asimisme el uso de otros
medios de asistencia téenica, multilateral o bi-
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lateral, que estan a disposicion de los paises de

este Continente.

En vista de las anteriores recomenda-
ciones, se anticipa que a la Oficina Sani-
taria Panamericana se le exigird més y
mAs ayuda en la planificacidn para ejecu-
tar la Carta.

Se desprende la necesidad de coordina-
cion en un mismo pais de todos los pro-
gramas de desarrollo econdémico y soeial y
entre log diversos organismos internacio-
nales interesados en tales programas. Se
subentiende que los organismos internacio-
nales tienen un importante papel de eolabo-
racion al conducir encuestas sobre necesi-
dades y recursos (v que en dichas encuestas
participe su equivalente nacional) ; al ayu-
dar en la planificacion en salud y en el
adiestramiento de personal para tal plani-
ficacion; al estimular la realizacién de in-
vestigaciones administrativas v al adiestra-
miento de dicho personal de investigaeion;
v al desarrollar proyectos piloto para mo-
delos de organizacién en atencién médica.

Todos los organismos internacionales in-
teresados en servicios de salud o gencral-
mente relacionados con fales funciones,
tienen algo de significacion que ofrecer en
planificacion de salud. En general, pode-
mos dirigirnos a grupos internacionales
de planificacién para recibir: a) estimulo
pars e} establecimiento de nuevas éreas de
actividad o reorientacién de practicas mas
ortodoxas; b) investigacién comparativa y
demostrativa en la prictica administrativa;
¢} formulacién de normas de accién o de
anilisis; d) desarrollo de criterios educa-
tivos y planes de estudios; e) provision
para la ensefianza y adiestramiento de tra-
bajadores de salud dedicados a la planifi-
cacién; f) desarrollo de seminarios, talleres
y recursos para perspectivas expansibles;
g) investigaciones en practicas de labora-
torio v de campo para producir pautas en
administracién y politica; h} desarrollo de
especificaciones para reclutamiento, tenen-
cia, ¥ condiciones de servicio del personal;
i) indagaciones sobre las caracteristicas
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fiscales de los programas, con especial refe-
rencia g sus relaciones con otras funciones y
objetivos gubernamentales; ) provision de
consultores, ¥ k) intercambio de personal.

Indudablemente, log organismos interna-
cionales pueden ofrecer otrog valores, ade-
més de los enumerados anteriormente. Aun
tales limitadas categorias expresan elara-
mente, sin embargo, que estos ricos recursos
en investigacién, estimulo, adiestramiento
y formulacién de normas, traducen ayudas
mayores a los goblernos en su labor de
planificacién en salud.

La utilidad de esta colaboracién aumen-
tarfa grandemente si eada pais proveyera,
a su vez, una bolsa de compensacién para
toda suplementacién internacional de di-
nero, facilidades o recursos asesores téeni-
¢os o de potencial humano. A menos que
ge proveyera esa coordinacion, la planifi-
eacién en salud no estaria apropiadamente
relacionada a los objetivos nacionales o
internacionales, Cada pals deberd deter-
minar si la bolsa de compensacidn dicha
ha de estar bajo la direecién de un comité
o un solo funcionario, eon un personal apro-
piade trabajando permanentemente. En
cualquier caso, las demandas no ecoordi-
nadas ante los organismos internacionales
deberan resolverse dentro de cada pals ¥y
deberan relacionarse con su politica pri-
maria.

Iiscusién

John Stuart Mill, economista de Siglo
XTX, escribié:

La historia nos demuestra que las grandes
fuerzas econdmicas y sociales fluyen como la
marea sobre comunidades gue solo estin cons-
cicntes a8 medias de lo que les sucede. Los
cstadistas preven lo que el tiempo les trae, y
tratan de moldear las instituciones y los pensa-
mientos v propésitos del hombre de acuerdo con
el cambio que silenciosamente estd legando.
Necios aquellos que nada aportan de construetivo
al proceso, ¥ que ponen en grave peligro ¢l futuro
de la humanidad, al dejar que las grandes eucs-

tiones vengan a dilucidarse, entre el cambio
ignorante de una parte, y la ignorante oposicién
al cambio, de la otra.

Los serviclog comunales de salud son
servicios sociales. Su desarrollo rcquiere
ingenieria social ¥y destreza en alto grado.
Este documento, haciendo uso ilimitado de
los informes preparatorios para esta Confe-
reneia, ha puesto acento en las lineas basi-
cas a seguir para promover provechosa-
mente el desarrollo integral de los serviclos
de salud. Los recursos de salud necesitan
egtar coordinados e integrados si se los
deses utilizar efectiva y eficazmente,

Se han deserito los componentes esen-
clales de los servicios de salud. Sin em-
bargo, como servicios sociales que son, hay
que dirigir la atencién hacia dos elementos
relevantes para un satisfactorio progreso.
En su creeimiento, los servicios sociales
dependen de un ambiente nacional ade-
cuado. Un estado, para ofrecer bienestar y
libre empresa depende, por un lado, de una
equitativa tenencia de la tierra, y por el
otro, de una adecuads inversién de capital.

La fuerza de las naciones deriva de y
puede medirse por su clase media. La clase
media no puede desarrollarse en sociedades
agricolas donde los trabajadores son pre-
dominantemente agricultores dependientes
que destinan el 40% al 609 de su produc-
cién al pago del arriendo. Paralelamente,
para industrializarse las naciones necesi-
tan estar en posicidn de haccr inversiones
anuales de eapital de por lo menos del 5%
al 10% de su ingreso bruto nacional. Esto
no es posible si las naciones permiten eva-
sioneg de capital al extranjero.

Lo anterior implica que un desarrollo de
scrvicios de salud requiere el prerrequisito
de leyes satisfactorias de tenencla de tie-
rras, v legislacidn que prohiba la huida
del capital. Finalmente, el logro de las
metas sanifarias de la Alianza para el
Progreso requierc que la salud sea compo-
nente coordinddo de un programa miltiple
de desarrollo comunal.
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INFORME DEL RELATOR

El informe cuyo texto se incluye a continuacién corresponde al
dooumento presentado por el Relator de lns Discusiones Técnicas
de lg XVI Conferencia Saniteria Panamericana, con ligeras modi-
ficaciones que se le introdujeron en gesion plengria de diche Con-
ferencia. Al fingl se incluye la resolucién pertinente.

Las Discusiones Téenicas de la XVI Con-
ferencia Sanitaria Panamericana sobre el
tema “Estudio del estado actual de la aten-
cién médica en las Américas, con miras a su
incorporacién como servicio basico de pro-
gramas integradoes de salud”, tuvieron lugar
el 30 de agoesto de 1962 bajo la presidencia
del Dr. Alfredo Leonardo Bravo (Chile),
Director de Debates, asistido dcl Relator,
Dr, Guillermo Arbona (Estados Unidos de
América), y del Secretario Técnico, Dr.
René Gareia Valenzuela (Oficina Sanitaria
Panamericana).

El tema fue presentado por cada uno de
los autores de documentos de trabajo, en
sus correspondientes aspectos: 1) Sintesis
de la informaeién bésica disponible, por el
Dr. René Gareiz Valenzuela; 2) Algunos
aspectos econdmicos de la ateneién médiea
en las Américas, por el Dr. A. Peter Ruder-
man, y 3) Utilizacion cfectiva de los re-
eursos destinados a salud, por el Dr. John
B. Grant,

El Dircetor inieid ¢l debate haciendo un
breve resumen sobre 1as prineipales referen-
cias bibliograficas con que se cuenta, ade-
mas de los tres documentos ya individuali-
zados y exteriorizd algunas ideag para orien-
tar el debate alrededor de los siguientes
puntos principales que ofrecid como un
ca{UEma Provisorio:

1. Doctrina y sus principales aspectos

controversiales (denominaciones, ‘‘siste-
mas”, coordinacidn, integracién, aspectos
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juridicos, universalidad de cobertura, ni-
veles, regionalizaeidn). ‘

2. Estrueturas y realizacién practiea
(4areas, establecimientos, niveles, lineas de
autoridad, manuales de procedimienta),

3. TFinanciamiento (presupuesto nacional,
seguros sociales, presupuestos locales ¥
scmi-estatales, contribucion del enfermo).

4. Necesidades de personal; formacién y
adiestramiento; ecategorias,

5. Edificios, instalaciones, equipo, apro-
visionamiento. .

6. Planifieacidn y evaluacion,

L.a discusion gird, en lo principal, alre-
dedor de los puntos gue se enumeran y re-
sumen a continuacion:

Documentos de trabajo

Lag referencias que a ellos se hieleron
fueron para concordar con el cuerpo de
doctrina y las recomendaciones en ellas
contenidas, Sin perjuicio de opiniones espe-
clales que se¢ consignaran en los pérrafos
pertinentes, hubo acuerdo para aceptar Io
referente a coordinacién e integracion, for-
talecimicnto de la autoridad de salud, per-
feccionamiento de la organizacién y ad-
ministracion de los servieios, adiestramiento
¢ incremento de personal, requerimiento de
investigacion aplicads y promocién de la
ateneidén médiea como servieie bésico inte-
grante de cualquier programa de salud na-
cional o local.
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Nomenclatura y definiciones

Se analizaron las diferentes denomina-
ciones a través de sus caracteristieas tradi-
cionales e idiométicas llegdndose a la con-
clusién de que no es el momento de propi-
ciar cambios pero que deben entenderse
como sindnimos las denominaciones de aten-
cién o asistencia médica para cntender la
funeién que, de preferencia, se preocupa del
cuidado del enfermo.

En relacién con el punto anterior hubo
opiniones para aclarar que en la definicién
de atencién médica no debian incluirse
funeiones de promocién y proteeeion de la
galud por considerarse que ellas caben
dentro de una coneepeién méas amplia de
“cuidados de salud”,

Se considerd, a este respecto, que debia
geguir haciéndose la distineién entre hos-
pital y centro de salud en lo que se refiere
a lag funciones que preferentemente cubre
cada cual. Hubo acuerdo para considerar
que la autoridad local de salud debe ser
el organismo rector del programa local. Fl
hospital debe integrarse v colaborar con
dicho programa. Se registraron también
opiniones respecto al hospital-centro de
galud o centro de salud con camas de hos-
pitalizacién como un eamino de solucion a
considerar.

Con lo anterior se desea resumir y perfi-
lIar la tendencia dominante sin dejar por
cllo de lado la gama de opiniones diver-
gentes en euanto a detalle, pero coincidentes
en el fondo y en la finalidad fundamental.

Planificacién y programacion

Se reconoeid la necesidad de planifiear
todas las actividades de salud para lo eunal
es previo un estudio de las caracteristicas
de cada pals que incluya el grado de desa-
rrollo social ¥y econdmico, los problemas y
recursos en materia de salud ¥ la informa-
cién bésiea que es habitual para tal proeeso.

Junto con el estudio de los organismos
existentes y la modalidad de los servicios,
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hay que prestar especial consideracién a su
organizacion y administracién teniendo en
cuenta los prineipios de centralizacién de
normas y direetivas y la descentralizacion
de acciones v realizaciones.

En lo que respecta a la planificacién na-
cional de salud en si, se recomendd como
requisito fundamental que sea parte de un
plan nacional de desarrollo econdmico y
social,

Integracién y coordinacién

Fue el tema principal y méas debatido de
las Discusiones Técnicas. Hubo acuerdo
undnime para apreciar su conveniencia y
necesidad pero también para sefialar, con
realismo, los escollos que hay que salvar
para aleanzar lo que en ¢l momento pre-
sente se plantea cn el terreno de las aspira-
clones.

Sc reconocié que si bien es importante
obtener un respaldo juridico para fortalecer
Ias posibilidades de accién de los ministe-
rios de salud, ello no bhasta. Es menestor
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 Ia escuela,
dentro de csta linea de pensamiento, No es
ficil obtener este objetivo, razén por la
cual es comin tener que hacerlo con poste-
rioridad a la obtencién de su titulo, en
forma menos profunda y més superficial.
Se sefiald el inconveniente de tal procedi-
miento, cuando la especializacién se lleva
a cabe en paises 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 abarear ambos aspec-
tos, los preventivos ¥ asistenciales, cosa
que tampoco g¢ da en la mayoria de las
escuclas donde e sipue haciendo la dife-
rencia entre administracién sanitaria y hos-
pitalaria. A este respeeto, se insinué la
conveniencia de especializar en administra-
cibn de salud s médicos con experiencia
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clinica anterior, para evitar la buroerati-
zacién gue se produce euando no se tiene
presente el interés de la persons enferma.

Ampliamente reconocidas las ventajas de
la integracidn, se analizaron las posibles
vias de realizacidn tangible. En este as-
pecto se manifestaron opiniones divergen-
tes. Mientras unos apreciaron mejores posi-
bilidades al ir dec lo simple a lo complejo e
inieiar una politica de integracidn en el
nivel local, otros abogaron por hacerlo
desde el propio nivel ministerial. Pero la
idea prevalente fue la de apreciar las ven-
tajas de una integraecidn inieial, en pequefia
pero progresiva cscala, a través de pro-
gramas cxperimentales demostrativos, por
su mayor viabilidad, arraigo en la comuni-
dad beneficlaria v mejores posibilidades
para el adiestramiento del personal.

Se hizo también presente la divergencia
de los obstieulog que cada pais debe vencer
para alcanzar un nivel de mejor aprove-
chamiento de los recursos asistencialea ac-
tualmente existentes, ya que los relaciona-
dos con salud pablica han estado tradi-
cionalmente en manos del estado. En lo
que & la atencion médica se refiere existen
dificultades pars racionalizar los recursos
que estdn en otrss manos, esto es, en inati-
tuciones autdnomas del estado o privadas.
Se llegd a la conclusidn de straerlas a
traveés de un proceso de eoordinaeién ob-
tenible por la frecuencia eon que el estado
subvenciona a tales institucioncs.

En lo que rcspecta a las relaciones que
existen entre planificacidén e integracion
ellas han servido para poner de manifiesto
que, por su condueto, se logra una mejor y
méas efectiva forma de trabajo en servicios
que hasta ahora han adolecido de impor-
tantes vacios de organizacidn. La integra-
cién viene a constituir, de esta manera, una
racionalizacion de log servicios, asegurando
un mejor aprovechamiento de los limitados
rceursos existentes, entre los que no con-
viene olvidar el debido rendimiento del dia-
cama que se puede obtener con la extensidn
de los serviclos ambulatorios y domiecilia-
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tios, de los que pueden aprovechar tanto
las aeciones preventivas eomo curativas,

Gracias a la accién de la salud phbliea
se ha ido produciende un cambic en los
cuadros de morbilidad, los que estarian
aconsejando cambiog consecuentes en la
metodologia de las cienclas de la smalud.
Las acciones tienden a hacerse mas indi-
viduales con respecto a ciertas enferme-
dades que estan disfrutando en su diagnds-
tico precoz y tratamiente oportuno de las
ventajas del método epidemioldgico, Para
hacer algo efectivo en tal frente, la salud
pliblica no puede rehuir su contacto es-
trecho con la atencién médica. Kl {nico
camino €s la integracion de los servicios,

Por las consideraciones anteriores, hubo
acuerdo para aceptar la conveniencia de
que los servieios de salud se planecn y
organicen sobre una basc regional, coordi-
nando estrechamente los organismos de
medieina curativa ¥y preventiva existentes,
bajo la autoridad anica de un administra-
dor de salud. En cada una de estas re-
giones debe establecerse un sistema de
servicios tan autosuficiente como las necesi-
dades ¥ las posibilidades lo indiquen; que
cuente por lo menos con servieios para la
stcneidn institucional y ambulatoria; con
personal clave especializado en los aspectos
de promoeidn, prevencién, curacldén y re-
habilitacién; dentro de este “sistema” debe
existir comunicacidn en ambos sentidos,
centrifuga v centripeta, tanto para el per-
sonal como para el beneficiarie. La region
debe cubrir una poblacidn que justifique
este esfuerzo y que sea capaz de soportar
log requerimicntos de recursos econdmicos
¥ de personal. Deben buscarse, dentro de
las posibilidades, las correspondientes vin-
culaciones con la comunidad beneficiaria,
los grupos profesionales intercsados y los
centros de ensefianza. Tales servicios deben
ser parte de un programa general de desa-
rrollo de la colectividad en sus aspectos
ccondmicos ¥ soclales,

En cuanto a estructuras administrativas,
en general, sin dejar de reconocer que ellas
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varian de un pals a otro segin su organiza-
cion politica y legislacién, se estuvo por
reconocer como vilida la divisidn propuesta
en uno de los documentos de trabajo, a
saber:

a} Nivel nacional: el que formula Ia
politica, dicta las normas y supervisa.

b} Nivel intermedio (estatal, provineial
o regional) : el que coordina y ofrece
ciertos servicios especializadaos.

¢) Nivel local: el que realiza los pro-
gramas,

No hubo objecién para aceptar en am-
hos extremos de esta gradacidn un nivel
internaeional, por las ventajas que adquiere
en aspectos de informaeitn, intercambio
cultural v colaboracién entre Gobiernos; y
un nivel individual como la miximsa descen-
tralizacidn haeia 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
muiltiples funciones bajo una administra-
cidn unieca.

Financiamiento

En todo pais debe existir yn plan ad-
ministrativo, general y oficial, para el
finaneiamiento de los programas de salud,
aun cuando los fondos para los diferentes
tipos de servicios se obtengan de fuentes
diversas tales como ingresos pblicos, apor-
tes del seguro social v otros.

Se estimd como un buen indiee utilizar
una proporeidn del ingreso nacienal bruto
al fijar las necesidades para financiar los
servicios de salud. A este respecto, se tomd
nota de que, en algunos paises, el 5% de
tal ingreso resulta una proporeién aecep-
table, siempre que la administracién de los
servicios sea eficiente.

El dcbate adquirid gran interés para
apreciar dos aspectos directamente deriva-
dos del tema: aquél que se reflere a la
obligacién que tienc el estado de proteger
la salud de los habitantes reconociéndoles
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un derecho inalienable, lo que tiene reper-
cusiones sobre la profesidn médica, ¥ el
¢reciente auge, autonomia v operacidon de
servicios médicos por parte del seguro social.

En lo que se relaciona al primer agpecto,
s¢ estimd que el estado tiene obligacién
hacia el necesitado y debe ofrecerle servi-
ctos de cardcter integrado a través de los
servicios que se agrupan bajo la denomina-
cidn genérica de “utilidad pablica”, lo que
no significa que deba administrarlos nece-
sariamente, pudiendo delegar en parte o en
su totalidad clertas funciones,

En cuanto al segundo aspecto, se reco-
nocid el progreso que los seguros soeiales
han significado para la cobertura de riesgos
fisiolégicos, patolégicos, profesionales y so-
ciales, pero se hicieron importantes reservag
gobre log altos costos que derivan de una
administracién ¥ operaeidn independientes,
sobre la discriminacién que se introduce
cntre asegurados ¥ no asegurados, sobre el
régimen de eompetencia de que se vale para
el reclutamiento de personal profesional y
sobre la resistencia que su régimen de auto-
nomia presenta para una efectiva coordma-
cién o integracidn.

Hubo acuerdo para usar log conductos
reglamentarios y legales, en el sentido de
evitar o eorregir los defectos ya producidos
o por producirse ¥y asignar & tales institu-
tos o cajas la funeidn primordial de finan-
clamiento que deben tener en un sistema
integrado de servicios de salud, ya que la
responsabilidad de los servicios debe estar
en el ministerio correspondiente,

Politica de personal

Por angustia de tiempo tal aspeecto no
pudo ser motivo de un analisis exhaustiva.

Empero, hubo acuerdo para considerar
que el futuro médico debe ser adiestrado
eomo dirigente del grupo en los cuidados
de salud de la colectividad. Para ésto es
necesario una reorientacién de su forma-
cibn basica, dando en los programas de
estudio, creciente atencién a las ctencias
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sociales ¥ a la medicina preventiva no sélo

en catedras espeeializadas sino que también
para impregnar con tales disciplinas en

dad ofrece. Las escuelas de medicina deben

administrar tales centros de prictica, pero
recurriendo g la colaboracién de los servi-

todo el curso de su formaeidén profesional ecios de salud.

sin olvidar la cnsefianza practica en los

laboratorios vivos que la propia colectivi- personal.

RESOLUCION XXXVI

DISCUSIONES TECNICAS
LA XVI CONFERENCIA SANTTARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe presentade por el Relator
de las Diseusiones Téenicas sobre el tema “Estudio del estado
actual de la atencién médica en las Américas, con miras a su
incorporacién como servicio bésico de programas infegrados
de salud”, celebradas durante la presente Conferencia; y

Considerando la importancia de obtener, para la salud en
lag Américas, un régimen de integraeion de sus servicios,

RESUELVE
' |

1. Tomar nota del informe de las Discusiones Téenicas, ¥
expresar su satisfaccidn por el desarrollo de lag mismas,

2. Recomendar al Dircctor de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana que dé la mayor difusion posible al informe mencionado.

Valen idénticas consideraciones para otro



