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En cumplimiento de la Resolucién XXV adoptada en la XV Reunidn del
Consejo Directivo, relativa a Planificacidn de Hospitales y otros Servicios
de Salud comprendidos en la planificacibn nacional de la salud, el Director
de le Oficina Sanitaria Panamericana convocé a un Comité Asesor para consi-

derar el objetive de la citada resolucidn.

Este Comité Asesor, reunido en Washington, D.C., desde el 26 al 30
de julio de 1965, discutid este asunto sobre la base de un Documento de
Irabajo preparado por un Consultor Especial contratado por la Oficina, ela-

boréndose un Informe Final.

A través de sus representantes, el Banco Interamericanc de Desarrollo
participd, activamehte, en las deliberaciones del Comité Asesor, aportando

diversas sugerencias.

El Informe Final del Comité Asesor se acompafia, para consideracién de

la XVI Reunidn del Consejo Directivo y resolucidn definitiva.

Adjunto: Anexo
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INTRODUCCION |

EL 26 de julio de 1965, a las 8:30 horas, se reunid en la Sala de
Conferencias de la Oficina Sanitaris Pensmericana, el Comité.Asesor-con-'
vocado por la Organizacién Panamericana de la Salud, para dlseutlr el te-

me "Planificacién de Hospitales y otros Servicios:de- Salud", en cumpli-.” ‘
miento de 1o.egtablecido.en la Resolucién XXV adoptada.en el XV Conse-
jo Directlvc de ia, OrganiZacidn..' o 2 - o
: Inaugurd la reunldn el Dr, Abraham Horwitz, Director de 1a Dficina e
Sapiteria Panemericana, guien, junto con dar la bienvenida a los: mlembrqs_”_
del Comité Asesor, expresd que: "El cuidado 'del enfermo es parte de.un =
mismo proceso en el que las acciones .dé prevenclén armonizan. con aquéllas;]
de curacidn, Tal polftics refleja’los acontecimientos mfs relevantes del -
ciclo vital de los seres humanos en el cuel los estados de salud ¥ enfer-
medad se .alterman como consecuencla de las variaciones de los mecanismos 3
de adaptacifn estimuledos por el embiente", El Director continud dicien-
do: "Es caracteristica acusada de nuestra América. Latina el desequili-
brio entre necesidades y demanda de su poblaeiln, y recursos e ingresos.
Lo es, también, un régimen de inversionee que, no siempre, corresponde
a lo més frecuente, “ni beneficia a.los mds.,, Los Gobiernos han recono-
¢ido la conveniencia de programar. el desarrollo econémlno ¥y social, di-
ferenciando proolemau, ddndoles un orden de nrelaclén, y fijando metas
& ser cumplidas en determinados pexiodos. El programa involucra refor-
mas estructurales y adminidtrativas que aceleren la aplicacidn de los.
recursos alli donde las nec651dades b los efectos son mayores en térmi-
no de bienestar, . Cuando. as? sé guotifica, el programa incluye construc-
ciones, . habilitaeidn y, 10 que 'es. mids Iimportante, educaclon ¥
:ﬂdlestramiento“ ; - Coe .

Después de’ divereas coms 1derQC1onea sobre 1a ?esolucxén XXV, el Di-
rector la comenid en los slgulentes términos: “En.ella se nos instru-
L ye & consultar en tal materia, como parte de los planes de 8alud,a un
 Comité - Asesor cuyas recomendaclones establezcan las forma. en,que la Ofi-
‘¢ina Sanitaris Panamericana pueda .participar wAs eficazmente én 108 pro-
gramas de construccidn, dotscidbn de personal ¥ funcionamiento de hospita-
les integrados y otros servicios afines, destinados g atender las necesi
dades de las cowunidades en los diferentes pafses”, y formuld las siguien-
tes preguntas: ";Cudles son las responaab¢ladadcs que podrian‘a51gnérsele
a la Organizacidn Panamerlcana .Ge .la Salud como asesora de. los. Goblernos?
;Debs limitarse a una recomendacién téenica con respecto’ a un determznado



servicio, cada vez gue un Goblerno lo solicite? ;0 bien deberfa ampliar-
86 su campo de accifn para colaborar con log Goblernos en un programa de
construceién de establecimientos, a tono con el plan nacional de salud y
la expansidu de la infraestructura econdmica? Si este Wltimo plantea-

iento se considers factible ;qué gestiones procederfan para llevarlo a
1a préctica?”

En este mismo orden de ideas hizo el Director el siguiente plan.
teamiento:

"La formulacién de un plan de construcciones y dotacién, a largo
plazo, lieva envuelta la programecidn de su financiamiento, Come lo se-
“fiala el documento de trabajo, los recursos domésticos que hoy se invier-
ten son ingentes. A pesar de este esfuerzo nacional la dotacidn de ca-
‘mas es inferior a la demanda actual y a la gue es dable esperay para sa-
tisfacer el crecimiento vegetativo de las poblaciones, alin cuando se ra-
cionalice la organizacidn y administracién de Los servielos en funciona-
miento, Es evidente la necesidad de capitales exteriores en créditos de
- largo plazo y bajo interés, dada la naturaleza social de la inversidén,
Sobre esta base guisiéramos conocer la opinidn del Comité Asesor respec-
to a 1a posibilidad de crear un sistema de cooperacidn regional en el que
los recursos domésticos se complementen con los del exterior y el conjun-
to se invierta en un programs cuidadossmente formulado por los Gobiernos
. con la colaboracidn:de-12 Organizacién. Bs posible gue para llevar a
- la préctica esta iniciativa sea indispensable un acuerdo especial como
instrumento, verdadera ‘convencidn, gue fijarfe las condiciones en gue
participan los Gobiernos y los 1nver31onlstas eh ung empress-de coUpE-

- racién de tal magnitud"

. ‘Termind el Dr. Hbrwitz expresando su reconocimiento a los Miembros

- del Comité Asesor por-su presencis y al Sr, Felipe Herrera, Presidente

- del Banco Interamericano de Desarrollo, por la colaboracidn prestada, al
enviar diversos personeros de esa institucidn, para integrar el Comité.

- A continuacién, a nombre del Presidente del Banco Interamericano

de Desarrollo, el Sr, Alfred C. Wolf did a conocer el interés de la Or-
ganizacldn a la cual representa en esta ocasidn, en los programas rela-
tivos al cuidado de la salud y la atencién médica en Amdrica Latina, des-
tacando Ao gue el Banco ha realizado en este campo.

S El Dr. Sétero del Rfo fue elegido Presidente del Comité Asesor y
el Dr Gulllermo Arbona,’ Relator, pasando el Dr, del Rfo a ocupar la pre-
sidencia del Comité, Amboa agradec1eron en uonceptuosas palabras su de-
°1vnacidn.

" EL Secretario Coordinador del Comité Asesor dié a conocer el méto-
do de trabajo previsto pars las sesiones del Comité y expuso una vez mds
el merco de referencia para el desarrollo de la labor, gue se transcribe

o8- continuaeidng
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1. Se esperan los debates, opiniones y:recoméndaciones del Co- -
mité Asesor para trasmitirlos a loe Cucrpos Directives, en -
curmplimiento de la Resolucidn XXV de la XV Reunidn del Con-
sejo Directivo sobre planificscidén de hospitales y otros

servicios de salud, -
2, Se ha fijado como propdsito fundemental de la Reunidn del
- Comité la obtencién de un pronunciamiento sobre la necesi-
- dad, conveniencia y factibilidad de establecer, dentro de
“Ya Oficina Sanitaria Panamericana, Un organismo regional
para la asesoria téenica a ‘los Gobiernos que la
soliciten, orientada al estudio de sus problemas prevalen.
. tes, caracter{sticas mds acussdas, resolucidnes recomenda-
- bles y funciones principelee gue en tal cardcter deberfa
asumir la Oficina,

" 3. DBe piden ideas para establecer las estructiwas indispensd.
bles, permanentes y transitorias, a través de las cusles
asesorar la planificacidn, comstruccidn, remodelacidn, ha-
bilitacidn, organizacién y administracidn, adiestramiento
de personal, operacidn y Tinanciamiento nacional .e inter-
nacional de hospitales y otros servicios de salud.

L, Se solicitan criterios para fijar requisitos mfnimos y mé-
todos de sndlisis de las solicitudes gue se reciban a fin
de orientar los estudios de preinversidn e incrementar una
experiencia de la curl todos puedan beneficiarse.

Por su parte, el Consultor Especial hizo una sintesis del conteni-
de del Documento de Trabajo, en sus aspectos generalee, para resefiar, a
continuacidn, los diferemtes capftulcs -que lo componen. Bn una sucinta
deseripeidn de su contenido se refirid al estado. actual del sector salud,
los culdados de la salud en general, los recursos en salud, planificacién
de hospitales y otros servicios de salud y las consideraciones generales
gue ei Documento permite extraer, - - ) o

EL Comité Asesor analizd detenidamente el Documento de Trabajo en
sus dilversos acépites y considerd que enfoca con propiedad los aspectos
fundamentales del problema en discusidn. 8i bien la informecidédn pertinen-
te es incompleta, basta para establecer gue la situacién de la salud en Amé-
rica Latina exhibe graves deficiencias en sus diversos aspectos. Preva-
lecen en el Continente elevados Indices de morbilidad y mortalidad, incom-
patibles con los niveles mfnimos a que aspira la sociedad actual y si bien
- en varios palses se registran mejoras importantes, la situacién de conjun-
to es altamente insatisfactoria. Reconocil, ademfs,gue ella es la conse-

- cuencia de divérsos factores de orden histéricoy cultural,-econémico, de
- polftica de los gobiernos nacionales, -de actitudes'y hébitos de los dife-
- rentes grupos comunitarios, organizados o no, de un pais o regidn, por lo
- cual se hace necesario desarrollar esfuerzos intensos y sostenidos para su.
" perar todo este conjunto de factores, En estas circunstancias, el Comité
hizo suyas las recomendaciones y sugerencias contenidas en el Jpcumento ¥
© decidlé incluirlo, Integramente, como anexo del presente Informe,
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Fl Comité acordd, también, destacar los siguientes puntos complementa-
rios gque fueron motivo de debate ¥ que se analizan en las péginas siguientes
de este informe, .

1. CONSIDERACTONES GENERALES SOBRE SALUD

El Comité Asesor expresé, como delimitacién conceptual de comienzo y
sin spartarse.por ello del contenido de la Resolucién XXV sometida a su con-
sideracidn, su conviccidn unicista con respecto a los problemss de salud. Co-
mo consecuencia del perfeccionamiento de las técnicas de salud pfiblica, del au-
mento de la cultura sanitaris de las poblaciones y del desarrolle de la coope-
racién internacional en este terreno, los pafses latincamericanos han hecho
importantes progresos. en el mejoramiento de la higiene ambiental y en el con-
trol de las enfermedades transmisibles, Sin embargo, estos problemas en algu-
nas regiones mantienen cierto grado de severidad alin cuando en otras comienzan
a destacarse las enfermedades crénicas de carfcter degenerativo como un pro-
blema de salud de primera magnitud., Frente a estos hechos la atenclén médica
adquiere los contornos de un servicio bédsico de salud que es menhester desarro-
llar. Todo lo que en el futuro se empienda en esta materia debe tender a sal-
var divisiones tradicionales, las que se encuentran en diferente grado de evo-
lucién en Américs lLatina pero la tendencia hac1a 1z uniuad ge advierte en la
masyoria de los pafses. _

BEstimé el Comité gue, dentro de esta tendencia ‘unicista, el hospital
se va incorporando,,cada afa més, a uns misma estructura de salud,

II1. LA PLANIFICACIDN COMO BASE DE LA ASESORIA TEDNICA

Fl Comité Asesor manifesté su acuerdo, en principzo, sobre la nece~
sidad de gque la Oficina Sanitaria Panemericana se dé la estructura adecua-
da para fortalecer y ampliar la Asesorfa Técnica que los Gobiernos le vie-
nen ‘solicitando .con 1nten51dad crecmenteo I o

o obstante, ¥ antes de pronunciaISe sobre este objetivo fundamental
de la Reunidn, el Comité considerd agusllos aspectos gque dicen estrecha re-
lacidn entre Planlfica016n y Aseaoria Técnica, c0mo un antécedente digno de
atencién prev1a. : . : : _

Hizo el Comité una clara dlferencla entre Planlficacldn del Sector
Salud ¥y Planlflcacidn de Acciones de Salud. e : o

En lo que respecta a Planificacién del Séctor Salud, considerd los
problemas relacionados con la organizacidn de un- "sistema" nadional para
constituir una estructura srticulada del subsector ptblico tendiente a ase-
gurar el funcionamiento eficiente de los servicios gue se ofrecen a la po-
blacidn. Se hizo constar el hecho de que en: los paises de. América Latina
el subsector pfiblico no estd manejado, por -lo comdn, por un solo organismo,
1o que da lugar, a veces, a una importante dispersién. Es de urgencia re-
solver este problema y en seguida asegurar la coordinacién interna, téenica
y administrativa, en forma de que la segunda no dificulte, sino gue facili-
te, el mejor desempefio de la primera. Los servicios de salud deben pretarse



sobre la base de una regionalizacién adecusda, complementada en el nivel
superior con un grado de centrallzacién capaz de asegurar ‘la necesarla uni-
dad de directivas,

Problema importante lo constituye la coordinacién entre los subsec-
tores pblico y privado, orientada a mejorar la eficiencia del sistema nacio-
nal para lo cusl es indispensable que el subsector privado se incorpore a
.los planes generales establecidos para el subsector pﬁbllco de acuerdo con
lo gue cada pafs estime mfs necesario y hacedero.

. Un segundo elemento se refiere a la admlnistracldn del sistema, en-
'tendléndose por tal, la necesidad de desarrollar ¥y aplicar téenicas gque ase-
guren la méxima eficacis para el uso de los recursos del sector galud. Sig-
nifica 1o anterior, garantizar el pleno condcimiento de los recursos dispo-
nibles, asf como de sus rendimientos, distribucién y el mayor grado de inte-
gracién de las acciones, como requi51to téenico para su adecuada eficiencia.

Un tercer grupo de problemas es el que se refiere a personal, tanto
en cuanto a su formacién como a sus condiciones de trabajo, politica de re-
clutamiento y de remuneracldn, ya que dicho personal tiene una participa-
cién activa, lo gue lo hace deseable en nfimero y calidad, Findlmente, se
considerd los problemas de construccién, habilitacién y funclonamlento de
sus unidades ejecutivas, cualquiera su nombre.

En cuanto & la planificacién de las acciones, son tres los aspectos
bémicos a considerar, aspectos clisicos de la planificacién: depanda, oo~
pacidad dg prestacidn y metas a corto, mediano y largo plazo. Se acostum-
bra a aceptar gue la demanda actual es aquélla que se presta a ld poblacidn
en un momento determinado sin que ello signifique olvidar la demands poten-
cigl gue un determinado pafs o regién es capaz de ofrecer & la poblacidn,
de acuerdg, con niveles desesbles y factibles, - La capacidad de prestacién
en cuanto a cantidad y calidad, implica un estudio de los recursos disponi- .
bles y su rendim&ento en términos*actuales, tanto los del subsector pfblico
como del privado.' Por-.1o que. respecta a la determinaclén de 1as metas a gue
aspire la colectlvidad, su nivel se fija como conséecuencia de combinar la
demanda potencial con la capacidad actual.y futura de conceder prestaciones
de salud y cuya magnitud determina la cuanitfa y orientacién del esfuerzo ne-
cesario. - Es con respecto a estos puntos que adguiere especial importancia _
la asesorfa técnzca, para asegurar el mejoramiento de los servicios de salud
que en la actualidad se estén prestando.

Tuvo presente ¢l Comité Asesor el distinto nlvel que los paises de
la América Latina han alcanzado en cuanto a estructuras para la planifica-
cién necional del desarrollo econdmico y social, a colaboracién o entendi-
miento intersectorial o a dlsperglén subsectorlal ¥ la urgente necesidad de
una nés estrecha vinculacién interdisciplinaria de organismos y de profesio-
nales y técnlcos, tanto en el campo nacional como en el internscional,

En relacldn con este punto, el Gomlté Agesgor se pronunc16 sobre la
conveniencia de intensificar y fortalecer la asesorfa técnica gue la Orga-
nizacidn Panamericana de la Salud ha venido prestando a 1los Cobiernos,



Es indudable que las nuevas ideas de 1a planificacién del desarro-
1lo econdmilico y social, en €1 considerado el Sector Salud como uno de sus
- componentes, traerdn como consecusncia en un préximo futuro un acrecenta-
miento de las solicitudes en tal materia, ;Cufl es la factibilidad de ha-
cer freate a esta nece51dad con miras a un mejoramiento de los servicios
de salud?

E1 Comité-acéptd gue existen iécnicas conocidas cuya eplicacidn per-
nmitird resolver eficientemente problemas de organizacién y administracién,
de manejo y Tormacién de personal, de construcciones o programacidn expan-
siva de los servicios y de mejor aprovechsmiento de la cagpacidad ihstala-
da. En principio, habida consideracién a la existencia de tales téenicas,
el problema de unaz asesorfa técnica de la Organizacién para mejor servir
a los Gobiernos que la sollc1ten parece enteramente factible.

Debe tenerse en cuenta, szn embargo, gque la situacidn econémica de
los pafses de la Regién limita gravemente sus posibilidades de dedicar a
los cuidados de szlud todos los recursos necesarios y gue tal llmltac16n
s8lo puede ser parcialmente supérada medisnte la ayuda internacional., Por
tal motivo, el Comité estimd necesario recomendar gue la asesorfa técnica
a los pafses se oriente,“bésicamente, en el sentido de mejorar la eficien-
cig en el uso de los recursos gue se destinan a la salud, como el medio
mé; efectivo y accesible para incrementar la capacidad 1n5talada de los
paises,

TII.  COORDINACTION DE SERVICIOS'DE.SALUD

Fl Comité Asesor destind buena parte de sus deliberaclones a anali-
zar este punto, ya mencionado en otra parte del presente documento, como
la dispersidn de energia gque se produce por la falta de entendimiento, en
los varios niveles, entre los distintos organismos gque cowponen los sub-
sectores plblicos y prlvados gue de una u otra menera prestan servicios
de salud,

El Comité consideré'conveniente‘llamar la atencién sobre el hecho
gue se observa con frecuencia en numerosos paises, en los que existe in-
ccordinecidn entre los distintos departamentos de los Ministerios entre
si ¥ en sus relaciones con otros subsectores, especialmente el privado.
La consecuencia de esta falta de colaboracién y entendimiento entre los
distintos subsectores del sector salud determina la desintegracién de es-
te Mltimo ¥ una planificacidn defectucsa de lag acciones de terreno.

El Comité tomS conocimiento, a través del secretariado de la Reu-
nién, que entre los dAfas 12 y 16 de julio se celebrd, bajo los auspicios
de OPSjOEA, un Grupo de Estudio paraz analizar las relaciones entre los
programas médicos de las instituciones de seguridad social y las Secre-
tarfas o Ministerios de Salud u otros organismos gubernamentales de sa-
lud. Se acordd suscribir aquellas conclusiones, entre otras, que tienen
relacidn con el tema en debate, en orden a obtener que las distintas ins-
tituciones del sector salud utilicen racionalmente los recursos de gue
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disponen -y de la capacidad instalada; indiquen los métodos para obtener el

mayor rendimiento posible de dichos recursos; consigan gque las futuras in-

versiones y aportes sean proporcionales a las necesidades, a fin de garan-

tizar su aprovechamiento plenc; edifiquen en comﬁn los futuros serv1clos de
salud en las éreas todav{a no cublertas (%},

‘En relacién con lo anterior, el Comité Asesor adopté las 51gUientes
.recomendaclones de carécter -general.s
1. = Coordinacién previa, por sex 1a més factlble, de los servi-
cios estrictamente pertenecientes sl subsector plblico o gu-
bernamental (nacldn, estados © prov1nc1as, munlclpios) '

2. - Coordinac16n operativa e 1nterdisclpllnaria de los técnicos
g de los diferentes sectores, especialmente de médicos y econo-
mistas, dent*o de un nismo programa

3. Promociba o perfeccionamiento de la legislacién de salud, se-
. gﬁn los casos, para evitar dqpllca016n de servicios o construc-
VCIOHES innecesarias. .

"k, Uso de las solicitudes de préstamn en el exterior para promover
' una mejor. organizacxdn en salud de los goblernos u organlsmos
soliC1tantes.

S Intensificacidn‘dE'los esfuerzos de coordinacidn o colabdradién
activa gue la Organizacidén Panamericana de la Salud ha venido
promov1endo entre distintos organismos internecionales. __; '

Flnalmente, el COmaté Asesor acordd suscriblr, igualmente, el ¢oncep-
to de coordinacidn aceptado por el Grupo de- Fstudio antes mencionado, gue
dice: "Debe entenderse por coordinacidn, la ordenacién metédica en el uso
de todos los recursos humsnos y materiasles disponibles en las distintas
instltuciones pﬁblicas g prlvadas para el cuidado de la salud“

iv, RECURSOS DE SALUD

Fl Comité discutlé log prlncipales problemas relativos a los recur-
‘sos humanos de salud éxpresados en personal y tom$ nota que, en general,’
.existe escasez y mala distribucién de éste en los distintos pafses, por su
mayor concentraclén en las capitales y grandes centros de poblacién, en des-
“medro de las sgrupaciones més pequeiias, de baja densidad entre 1as que ‘g8~
tén, preferentemente, los sectores rurales._'V‘ '

- Estimé necesario estudiar el personal que Be nece51ta y la proporcidén mis
convenlente qué deberia huber entre los dlversos grupos mﬁdlcos, brofeslonmles

(*) Grupo de Estudio sobre Coordinacién de la Atencién Médica en América
Latina, Informe Final, Pigs. 7-8; 12-13.



no médicos, enfermeras y auxiliares, pars obtener un mejor rendi-
miento de los servicios de salud y poder programar sus acciones en forma
mis eficiente. AsImismo, insistid en la necesidad de obtener un mejor
aprovechamiento del personal, asignéndole las funciones especificas que
le correspondan, de acuerdo con sus capacidad y preparacién, evitando que
se le encomlenden otras que le son extrafias, Se reconocid la convenien-
cla de otorgarle wna remuneracién justa y mejores condiciones de trabajo
¥ perfeccionamiento,

En relacidn con la falta de personal en los dlversos grupos, el Co-
mité expresé la necesidad de estimular la formacidn de personal médico es-
pecializado en administracidn y personal no médico para funciones adminis-
trativas, suxiliares, as! como Ge otro personal. EL Comité tomé conocimien-
to, en esta materis, de gue el Banco Interamericeno de Desarrollo estf par-
ticipendo econémicamente en un programa educacional el cusl es susceptible
de ser ampliado al campo de la salud,

En lo que respecta a los recursos meterisles, el Comité expresd la
conveniencia de uniformar las denominaciones en uso, respecto a servicios
de salud, hospitales, instalaciones, ete., para facilitar la labor de los
organismos internacionales en sus agctividades de asesorfa en esta materia
¥ enfatizd el rol del hospital como integrante de un servicio de salud.

Frente al desconocimiento de la totalidad de los recursos existentes
¥ su distribucién en los pafses, se sefiald la urgencia de la realizacién
periddica de censos, por personal especializado, nacional e internacionsl,
conforme = pautas establecidas conjuntamente, Dicho censo deber4 referir-
se no s6lo a cantidad sino también a calidad y utilizacién,

En el curso de las dlscusiones, los miembros del Comité insistieron
en los distintos aspectos relativos a organizacidn y administracién de hos-
pitales y servicios de salud y al uso de ciertos fndices especfficos, como
indicadores del rerdimiento y la eficiencia de los programas. Igualmente,
hizo hincapié en la importancia de ls consulta externa y la atencidén domi-
ciliaria como factores fundamentales en la utilizacién mfs racionsl y eco-
némica.de log recursos de salud, |

Bl Comité estuvorde acuerdo en considersr indispensghble la gplica-
cién de los métodos y téenicas modernas de administracién de empresas a
los servicios de salud.

FEl Comité tuvo presente que los gastos en salud deben considerarse
en los aspectos de operacién y de capital o expansién, y que el financie-
miento de los servicios presenta varias alternativas a través de fondos
piblicos, de mutualidades y por cobro directo al usuario. Al anslizar
- estas dos {ltimas fuentes, se sefiald que desgraciadsmente la cantidad y
‘calidad de los serviclos que recibe el beneficisrio en muchos casos afin
dependen de sus recursos econdmicos., . El Comité sefialé en forma enfdtica
la urgencia de corregir esta situacién, :



V. PLANTFICACION DE HOSPITALES Y OTROS SERVICIOS DE SALUD

Fl Comité Asesor tomé nota de las buenas relaciones que existen
entre el Banco Interamericano de Desarrollo y la Organizacién Penameri-

" . cana de la Salud y consider$ la declaracién de los Representantes del

Banco concerniente a.la necesidad de slcanzar un entendimiento entre am-
bas Organizaciones a través del cual se capacite al Banco para recibir
el consejo de la Oficina en relascidn cor el Marco de Referencisz y los
criterios gue deberdn aplicarse para la con31deraci6n de proyectos some-
tidos. por los paises en este sedtor ¥ %obre la maguinarie para su imple-
mentacién, El Comité mantuvo que tal entendimiento emtre las dos agen-
cias podrd ser alcanzado en el- futurc cercano, perc que su implementacién
tendré que esperar los resultaﬁos de las investigaciones preliminares que
tendrfan que ser llevados a cabo en los propios pafses

EL Comité analizé todos aguellos aspectos relativos a procedimien~
tos, construcdciones realizadas en log filtimos afios, costo de éstas, pro-
blemas de equipamiento, futuras construcciones, gastos extraordinarios en
asesorfa fordnea y mantenimiento, renovacién y reparacién de edificios des-
tinados a salud.

A este respecto se destacé:

1. Que toda coustruccidn o remodelacién forme parte de un plan nacional
' de construccidn de establecimientos, adecusdo para llevar & la préactica yfo
- mejorar el programa de atencidn médica a la colectividad.

2. Es esencial que las solicitudes, cualguiera gea la institucién soli-
citante, cumplan con el requisito de estar inclufdas y representar un rol
definitivo en gl plan nacional de construcciones.

3 Que en la etapa de la preinversién debe considerarse la dotacién de
personal, equipo e instalaciones y presupuestos de operacidn, -

L, Que debe prestarse especial atencién a los gastos que, en determina-
dos casos, significa la asesorfa fordnes comercial y a los compromisos con-
tractuales gue &sta -implica.

5« Que en lo que respecta a costos de construccién, se convengan los in-
dices mfs convenientes para regular los mérgenes de variabilidad aceptable.

- 6, Que es imprescindible proceder a la estandarizacién de reducir los
costos de adguisiciones de eguipos e instrumental, y hasta donde sea posi-
ble, de las construcciones, con el cbjeto de lograr un mejor aprovechamien-
to de los recursos en este sentido.

T Que las mismas consideraciones ya consignadas con respecto a nuevas
construcciones son valederas para los aspectos de reparacién, mantenimiento
¥ remodelacidn de la capacidad instalads.

8. Que se utilicen hasta donde sea posible, en la reslizacidn de estos
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planes de construccidn, los recursos nacionales, sollc1tando la ayuda de
los créditos internacionales para estimular una mejor mnviliZacidn de los
recursos domésticos y en ningfin caso para sustituirlos, :

VI. coi\rcmsxozms Y RECOMENDACIONES

Los términos de- referencla y antecedentes para el trabago del Comité,
las cuestiones formuladas por el Director de la Oficina Sanitaria Panameri-
cane en su discurso inauvgural y el anflisis realizado de los conceptos ¥
problemas relatados en el presente Informe, permiten *ecomendar.

1. Que la Oficina Sanitaria Panamericana refuerce y expanda su.organiza-
cidn actual, para fortalecer BU accldn en los campos que se detallan:

Realizar estudios y asesorar a los paises y a- los organismos interna-
cionales en las 51gU1entes -materias:

a) Planeamlento v organizacién de los servicios na01onal°s de salud
"~ a base de sistemas adecuadamente regionalizados, en 1los que se
contemple el mejor aprovechamiento de los recursos existentes
estableciendo costos y prioridades en los gastos e inversiones.

b) ‘.Aﬂministracién de hospitales y otros servicios de salud como un
- medio para 1oorar una mayor eficiencia y rendimiento. de los re-
CUrS0OS, .

c} Estudio de las necesidades en recursds humahés, expresadas en
- personal, en sus.diversss categorias, Y posxb:.l:.dades de for-
wacién ¥ adiestramiento de éstos.

d) _Pramover la incorporacidn de estos conceptes a Los programas de
ensefianzg de las escuelas de medicina e interesar a las univer-
sidades y otros centros educativos en su investigacidn.

é) Costos ¥ finan01amiento de los diversos sistemas, incluyendo 1a
participacidén de los Seguros Sociales.:

£} . Utilizecidn de los recursos internacionales de.tal modo-.que,
: adenfis. de sus piropbsitos directos, sirvan para estimular la X~
~ pansidn de los recursos nacionales: dedicados a 1guales flnes ¥
51 mejor aprovechamiento,

2. Que nara,poner en préctica estas funclones se sugxere que la 0f101na
Sanitaria Panamericana establezca un Departamento con personal capacitado
en administracién y plenificacién (médicos, economistas, arquitectos y
otros. profesxonales), especializado en lag =zctividades que se¢ acaban de re-
sefier y utilice para ello todas sus estructuras actuales destinadas a este
objeto., Dicho personal serf de dos tipos: permanente y transitorio. ILa
Oficina deberd mantener, ademfs, un registro de profesionales y firmas es-
pecimlizadas en estas materias.



- 11 -

3. Que -este Depsrtemento, as! coneebido, deberd mantener- e .inten.
gificar sus relaclones de trabajo y de intercambio con la Organiza- -
cidn de los Estados Americanos, Comité Interamericanc de la Alianza .
para el Progreso, Banco Interamericanc de Desarrollo, Agencies de Nae
cicnes Unidas y oftros organlsmos 1nternac1onales pﬁbllcos ¥ privados
1nteresados en esta materla. . : .

L, Que se establezaa un COMlté ASesor, permanente, campuesto por
personalidades destacadas en este campo y ademds, . por representantes
de organismos. :internacionales ptiblicos y privados gque prestan asis-
tencia financiera y téenica en esta materia. ZEste Comité tendrd por.
funciones asescrar a la Oficina en el cumplimiento de las tareas emi-
meradas ‘en el punto anterior y promover. la coordinac16n en el uso de
los recursos nacionales e 1ntern301ona185¢ T

S. T Que los requlsltos minlmos para recamendar 1os criter1os de
prioridad para la aprobacién de las solicitudes &e los paises, podrén
ser. :
a) ' Existencia de planes nacionales o 1ocales de desarrollo
© - econémico y socidl, en proyecto o en marcha, en los gue
exista paralelismo y equilibrio entre 1leos diversos
sectores.

b) Deseo y posibilidad del.Gobierno solicitante para darse .
' las estructuras, organizacidén y administracién indispen-

sable para ls consecucidn de sus mﬁtas, 8 través de las -

- reformas consiguientes.": - : oo Y

'c)'_Wstado actual de los estudios de prelnversién..

:d)t"Deseo de contribuir con sus ﬁreas de. demostracién y apli-
. caclén, ¥ tamafio e 1mportanc1a de dlchas freas. .

e). Integracién técnica de las aceiones. preventivas V. curatl- v
vas y coordinacién adminisirativa de las. diferentes ingti-
tucionea -de” salud v ‘ e o



- 12 -

El 30 de julio a las 9:00 horas, el Comité Asesor celebré su
dltime sesidn para discutir el Proyecto de Informe Final, el que
fué aprobado por la unanimidad de sus Miembros después de acordar
diversas aclaraciones complementarias., :

El Presidente del Comité Asesor, a nombre de sus integrantes,
expres$ su satisfaceién y agrado por la forma en gue se desarrolla-
ron las sesiones de trabajo y por la armonfa y comprensién que exis-
' 116 entre sus componentes, Formuld votos pars que las recomendacio-
' bes sugeridas por el Comité, en el Informe Final, fueran dtiles para

 la Organizacién en cumplimiento de la. .ya tantas veces citada
~ Resolucifn XAV, _ L oo :

" El Sr. Alfred C. Wolf, Asesor de Programas del Presidente del
Banco Interamericanc de’ Desarrollo, presenté las excusas del
Sr. Felipe Herrera, por no haber podido exponer personalmente lo que &1
'y sus colegas Mienmbros del Comité Asesor han venido sefialendo en las
diferentes sesiones de trabajo: "Creo," dijo el Sr. Wolf, “que es
prudente indicar gue estamos prontos a colaborar con la Organizacidn,
en la definlcién de términos, condiciones y criterios para la reali-
‘zacién de los programas, y en proyectos de preinversién que los
Paiseﬁ Miembros formulen a través de la Oficina Senitaria Panameri-
cana,

. Puso tetmino a las actividades del Comité€ Asesor el Director
de la Oficina Sanitaria Pansmericana quien, después de agradecer al
Presidente y & cade uno de los Miembros del Comité y al Banco Inter-
americano del Desarrollo, su participacién en las sesiones, con su
experiencia y autoridad en las matefias tratadas, sefialé: "Vamos a
hacer 1o que esté de nuestra parte para gue .las ideas gue ustedes
han tenido a bien dejar estampadas en este Informe se hagan realidad.
Quiero pensar que este asunto-adguiera demtro de la Organizacién
1dentidad estructural, presupuestaria y funcional, identidad que,
naturalmente, tendrd que expandirse en la medida y Fforma que los Go-
bilernos determinen. Deseo destacar, también, la presencia del Banco
Interamericano de Desarrollo, las declaraciones que ya tuve cportuni-
dad de escuchar en la primera sesifn, las conversaciones posteriores
con su Representante en este Comité, y expressr que confio en gue se
concrete la posibilidad de materlalizar lo gue ustedes estédn recomen-
dendo. Varias son las actividades gue, gracias al interés, polftica
¥ ejecutoria del Banco se estén reslizando Gltimemente en la América
Latina en el campo de la salud, en forma insospechada. Hace pocos
dfas, en una Reunibn de funcionarios de dos Zonas, se hizo en Monte-
video un balance de lo ocurrido con el agus hasta junio de este afio,
Se sefiald gque las inversiones nacionales e internacionales son supe-~
riores a 600 millones de dSlares, habiendo mejorado la calidad, can-
tidad y distribucidn del agua a més de 40 millones de hsbitantes en
América Latina. Creo que igusl va a suceder en este campo, en el gue
naturaimente, hay una experiencia mucho msyor, wna tradicidn muy anti-
gua y por eso viejos hibitos. Espero que las ideas de ustedes sean
fundamentales para gobernar la modernizaci8n de los sistemas en be-
neficioc de mayor nflmero de personas.n”
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3.

PLANIFICACION DE HOSPTTALES Y OFROS ‘SERVICIOS DE SALUD
TERMINOS DE REFERENCIA DEL COMITE ASESOR

. Se esperan los debaies, ‘opiniones y. recomendaciones del Comité Asesor

pars trasmitirlos a 1os'Cuerpos Directivos, en cumplimiento de la

" Resolucidn xv de. la XV Rounidn del Conscjo Dircetive sobre planifica-

cidn G¢ houpltales 7 otroa servicios de salud.

Se ha fijado como propésito fundamental de lz Reunidn del Comité la

'obtencidn de un pronunciamiento sobre la necesidad, conveniencia y

factibilidad de estsblecer, dentro de la Oficina Sanitaria Panameri- _
cana, un organismo regional para la asesorfa téenica a los .

TGobiernos que la soliciten, orientada al estudio’de sus problemas pro-

valentes, caractér{sticas més acusadas, soluciones recomendables y
funciones principales que en tal pgréctgr deberia asumir la Oficina,

Se piden ideas para establecer las estructuras indispensables, perma-
nentes y transitoriss, a través de las cuales asesorar la planifica-
cién, construccién, remodelacibn, habilitacién, organizacién y admi-
nistracién, adiestramiento de personal, operacién 'y financiamiento

nacional e 1nternaclonal de hospitales y otros servicios de salud.

Se solicitan criterios para,fijar requisitos minimos v métodos de ané-
. lisis de las solicitudes que se reciban & fin de orientar los estudios

de preinversién e incrementsr una experiencia de la eual todos puedan
beneficiarse. '

iii



FLANTFICACION DE ROSPITALES Y OTROS SERVICIOS DE SALUD
\
{Documento de Trabajo)

Estamos convencidos de la ausencia de plani-
Picacién en el campo de la atencién médica. Si
1z hs habido, se ha manifestadoc en forma muy 1i-
mitads. En la mayor{a de los pafses no ha exis-
tido ni plenificacién nacional, ni planificacidn
a largo plazo, Enla mayorfa de ellos no se cuen-

" ta con una ordenacidn de necesidades, de priori-
dades, de recursos, con una expresién de objeti-
vos definidos y con el finashciamiento para
cumplirloes. '

(Del discurso inaugurél del Director sl cons-
tituir el primer Grupo Asesor en Atencién Médi-
ce, en marzo de 1962).

El presente documento de trabajo, elaborado por la Secretarfa de la
Organizacién Peanamericana de la Salud, complements la comunicacién ya en-
viada a los Miembros del Comlté Asesor,con fecha 24 de mayo del afio en
eurso, para extenderles la invitacién oficial correspondiente. Apremios
-en los plazos para cumplir con el mandato contenido en la Resolucidn XAV
de la XV Reunién del Conmsejo Directivo, excusan -cualgquier vacfo y omisién
involuntaria, . ' E

El Secretariado se ha dado priss en enviasr el documento de trabajo
cuanto antes, en su énimo de facilitar cuanto fuera posible la labor crea-
dora del Comité Asesor pars asegurarse de esta manera el beneficio de su
aporte y recomendaciones fingles, Hz pensado cumplir con su deber de su~
ministrar al Comité los principales amtecedentes de la trayectoria segui-
da por la Orgenizacién y sus Cuerpos Directivos pera delinear una polfti-
ca continental de salud como integrante del desarrollo econfmico y social
(Parte I) y la informacién bésica con que se cuents en el momento actual,
a ser completade en los afics venideros (Parte II).
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Como otros documentos de estz {ndole, no tiene el presente otro obje-
to que el méds arriba sefinlado. Se lo acompafia de una publicacién oficial
que tiene la ventaja de haber reunido en un solo texto antecedentes de un
interés conceptual para cualguier comsulta complementaria. (*) ¥ una mono-
grafia que describe el estado de la atencidn médica en cinco pafses de la

América Latina y formula, como sintesis, algunas impresiones de cardcter
general (#x),

(#) - OPS. Piblicaciones Cientifiéas.ﬂb; T0. Atencién Médicé. ;Baséé"f
para la formulacién de una polftica continental, Washington, D.C.
1962,

(#+). OEA/OPS. ROBMFR, Milton'I. ‘Le Atencién Médica en América Latina.. .
' Washington, D. C. 196k e . I




-3

PARTE T .

ANTECEDENTES DE INTERES PARA LA ORIENTACTON
DE 105 DEBATES DEL COMITE ASECOR

Se ha con51derado pertinente ordenar sumariamente, en unos pocos pé-
rrafos, aguellos antecedentes gue, en la cronoclogfa de la actividad inter-
hacional y de la Organazacmdn, orienten al Comité Asesor en los principa-
les aspectos del Sector Salud come componente del desarrolio, y 'de la aten-
¢ién médica incorporada a &1 como uno de los servicios bésicos de cualquier
plan nacional o local de salud, dentro de un "sistema" coherente e integral
para llevarlo a feliz términc, ‘Termina esta primers parte con un mayor de-
talle de los términos de referencia del Comité Asesor.

1. UNA DEFTNICION ¥ UNA POLITICA CONSECUENTE

La Orgenizacién Panamericana de ls Salud entiende por atencién médica

"el conjunto de medios directos y especi{ficos destinados a poner al alcan-
ce del mayor nfimeroc de personas los recursos del diagnéstico precoz, del
tratamiento oportuno, completo y restaurador y de la observacién subse-
cuente, Tales recursos son dispensados a través de la medicina institu-
cional y privada. EL servicio bésico de atencién médica contribuye, asi~
mismo, & la educacidn y a la investigacidén; e indirecta, individual y se-
cundariamente, a las acciones de promocién y proteccién; pero para esto
Gltimo se vale de programas nacionales o 1ocales, smsteméticos ¥ coordi-
nados" (¥},

~ Esta definicidn, suficientemente amplia y ecléetica, distingue entre
respons&bilidades especificas e inespecf{ficas para no invadir otras disci-
plinas; con31dera a la persons ¥y su femilia como la unidad del trabasjo so-
cial; reconoce la coexistencis de la medicina estatal y privada; colabora
des1nteresadamente en las acciones de proteccién y promociény incorpora el
cuidado del enfermo a los programas nacionales ¥y locales de salud; habla de
la necesidad de fundar un "sistema® de servicios aboga lmplicltamente por
la coordinacidén de todas las acciones de salud. :

La definicién propuesta se incluye como un aporte a la mejor delimita-
cién conceptual del tema sometido al debate orientador ¥ constructivo del
Comité Asesor "Planificacién de Hospitales y otros Sérvicios de Salud" con
el sentido de que los hospitales, establecimientos caracterfsticos de la
atencién médics, no pueden ni deben ser considerados independientemente de
los restantes servicios con los que se integra dentro de un "sistemd’ cohe-
rente. Tal fue el esplritu del acuerdo del Gltimo Comité Ejecutivo al ana-

lizar este acpecto conceptual (*).

(¥} OPS, Publicaciones Cientificas N® 70, Atencién Médica. Bases para

la formulacién de uns politica continental. 1962, DPag. 52.




2. HACIA LA FORMULACION DE UNA POLITICA CONTINENTAL

Son conocidos los eventos que se han venido sucediendo en los Gltimos
afios para fortalecer 1la doctrina de gue la salud es un componente del desa-
-rrollo econdmico y del progreso social, porgue existe intima y recfproca
relacidn entre la salud de los hombres y su condicién.

Prolongando y perfeccionando los jalones de Buenos Aires (1959) ¥ Bo-
gotd (1960), se consolidé dicha doctrina en Punta del Este, Uruguay (1961).
En lo que a la atencién médica se refiere, se obtuvo la recomendacién ex-
plicita de "procurar gue se atienda cade vez mejor a mayor nfmero de enfer-
mos, perfeccionando la organizacién y administracién de los hospitales y
otros centros de proteccién y defensa de la salud" (**),

La Resolucién A.b de la misma Carts establecié que el Secretario Gene-
ral de la Organizacidén de los Estados Americance reunirfs Grupos de Estudio
en diversos campos del desarrollo econdmico y social, con el propbsito de
analizar los problemas de mayor significado y recomendar las medidas para
su solueidn "qua puedan servir de antecedentes y ser tomados en cuenta por
los Gobiernos de los Estados miembros en la preparacidn.de sus programas
nacionales de desarrollo", En cuanto a salud, la mencionada resolucién
sefiald que el Grupo de Estudio respectivo seria organizado por intermedio
de la Oficina Sanitaria Panamericans, FEspec{ficamente le encomendd que
"evalle los problemas predominantes y sugiera lineas generales de accidn
de efecto inmediato, para el control o erradicacién de enfermedades trasmi-
sibles, el saneamiento, scbre todo el abastecimiento de agus y la elimina-
cién de aguas negras; para la disminucién de la mortalidad infantil y espe-
cialmente de recién nacidos y el mejoramiento de 1la nutricién, Que recomien-
. de, asimismo, medidas para la educacién y adiestramiento de personal y para

" el meeramianto de los servicios de salud" (¥%%),

Para cumplir este mandato, la Orgenizacién constituyd, eantre otros, en
marzo de 1962; en Washington, D.C., €l Grupo Asesor en Atencién Médica que
elaboré un informe final que acogid las recomendaciones Torimuladas sobre el
.. correspondiente documento de trabajo de la Organizacién.,

En el mes de agosto de. 1962, se llevaron a efecto, en Minneapolis
- (Minnesota), las Discusiones Técnicas de la XVI Conferencia Sanitaria Pana-
. mericana que centrd sus debates alrededor del tema fnico intitulado: “Es-
- tudio del estado actual de le atencidn médica en las Américas con miras a
su incorporacién como servicio bésico de programas integrados de salud”.

(%) OPS. Documento CES2/26. Pég. 22.
© ¢ .0PS, Informe Final CE52/22 (esp.}. Pég. 26. Resolucibén XXV.

" (**). OEA. TDocumento OFA/Ser JH/XTI.1 (esp.): Pég. 32.

“(*%%) OEA, Documentos Oficiales. OEA/Ser.H/XII.1 (esp,). Resolucién A.k,
Bo. L, -



Tres documentos de trsbajo sobre informacién disponible, aspectos econdmi-
cos y utilizacidn efectiva de los recursos existentes, le fueroh sometidos
a su consideracién, EL Informe Final del Relator se encargd de resumirlos
siendo aceptado con ligeras modificaciones,

Toda la documentacién asf{ reunida fue compilada por la Organizacién
en el No, 70 de sus Publicaciones Cient{ficas que va como uno de los ane-
xos del presente documento de. trabajo (*) A

Estd orientacién general fue consecuentemente considerads por la Reu-
‘nibn de Ministros de Salud - Grupo de Estudio, en abril de 1963, que de-
batié la atencién médica como un capftulo integrante del tema "Mejoramien-
to de los servicios generales de salud®, EL Informe Finpsl establecid el
- siguiente propbsito fundemental como un compromiso de carécter continen-
“tal y como una futura lfnea de accidn: _ S

Es conveniente programer la ampliscién de los servicios de sa-
lud, especialmente en atencién médica, considerando no sélo los cos-
tos de inversién en edificios y equipos, sino que también.los regue-
rlmientos cusntitativos y cualitativos de personal y los gastos de
operaclén en lapsos prudencisles procurando la utilizacidn plena de
los recursos existentes. Los planes de’ construccién deberén ser, ne-
cesariamente, ‘consecuencia del plan nacional de salud (**)

He agqu{ resumidos los més importantes antecedentes de una trayectoria
histérica antes de llegar a la celebracién de la XV Reunién del Consejo Di-
rectivo en el que se adopté la Resolucién XXV, que es la que dié origen a
la convocacién del Comité Asesor en el tema de que se ocupa el presente do~
cumento de trabajc. . .

3. E CONSEUO DIRECTIVO SE PRONUNCIA POR LA INTENSIFIGACION DE LA
ASESORIA INTERNACIONAL

Durante la celebracién de la Reunidén del XV Consejo Directivo, efectua-
da en Ciudad de México en septiembre de 1965, el Director de la Oficina
Sanitaris Panamericana resumid el problema eh la Segunda Seslon ‘Plenaria en
los sigulentes términ98°

Tal vez en el campo.de la atencién médica es donde se manifies-
ta con mgs intensidad el problema de la utilizacién de los recursos
existentes. Es afin més. evidente en la admlnlstragién hospitalaria

©- en vista de la magnltud de la funcién y de las irversiones indispen-
sables, La construceién y dotacién de los hospitales es wn problema

-

' primordislmente técnico, con importantes repercusiones Ny

(¥} OFS. Tuwblicecién Clentffica No, TO.‘_Atenéién,Médica.; Bases pera
la formulacidn de une polftica contivéntal, 1962, I

_(**) OPS. .Rewnién de Ministros - Grupo de Fstudlo, Informe Final, Do-
cumento Oficial No. 51, 1963. Piz. 39.
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Debido al enorme volumen de las inversiones que estén efectuando

los pafses de la América Latlna, 1la co}abora016n 1nternaciona1 po-

dria desempefiar una funcidn més activa mediamte algn mecanismo de

_accidn reglonal que serfa procedente estudiar en detalle (*).

El presente documenio de trdbago se atreve a. llamar la atencién sobre
esta fltima idea por constituir ella uno de los més. importantes ‘términos de
referen01a del grupo convocado para emitir su qpinién sobre el particular,

. La idea fué aCOglda por el XV Gonseao Dlrectlvo._ “Bn efécto, en su 1l2a.
Seaién Plenaria, celebrada el 8 de septiembre de 1964, reflejé en su Reso-
lucidn XXV su. determinacién de llevarla a.la préctica.,,;

La citada Resolucidn exbresé én sus coﬁsiderandos que._ el proceso de la
planificacién necesita precisar la funcién que corresponde & los hospitales
y & los demfs servicios en el desarrollo.ordenado de las agtividades nacio-
nales del: seetor salud, reconocid la. nGCESldad de nuevos hospitales y otros
servieios asi como la reorientac16n de 105 gue ya-existen ¥ que los primeros
planes de salud se han encargado de poner en evidencia; tomé nota de las in-
gentes sumas que demanda la construccién y operacién de los wismos; manifes-
t& su preocupacidn por el. elevado .costo. gue significa la dupllcacidn de ta-
les -servicios y-considerd la recomendaci6n del CIES (*X) en orden a intensi-
ficar la atencién ambulatoria, .- Con el mérito de 1o anterlar, ‘el Consejo Di-
rectivo resolvié: L e . T

1.  Encomendar al .Director de la Oficina gue, por medioc de un Co-
mité Asesory estudie los: aspectos de -lg planlficacién de.hospltales
¥y otros servicios comprendidos en la planificacidn nacional. de la sa-
- lud; .y que presente 2 la 52a - Reunién del Comité Ejecutivo y a la
¥VI.Reunién del Consejo Directivo un informe sobre.la manera en que .
la ‘0ficina podria participar mis eficazmente en los planes relativos

a la construccidn, dotacién de personal-y funcionamiento de hospita-
les integrados ¥y otros servicios afines de salud destlnados & aten=-
,t:der las necesidaﬁes “de la comun;dad en los diversos paises.

2. Ercarecer. que se tengan en cuenta 1as recomendaciones formu—
. ladas a este respecto por el. Consejo. Interamericano Econémico y So-
c1a1 en su Segunda Reunién Anual al Nivel Ministerlal (%),

'(g) Oﬁﬁ. Documento Oflclal No. 60. 1965. Pég 26

(**) OEA, Documento Oficial Ser. H]X h CIES/580 (esp ) 1953-
Pé.gso 78"?9- ' R L R . . Pt

SN

(***) OPS Documento Oficial mo. 58 Inferme Final XV Reunién del
. Consejo Directivo. Octubre 196h Pégs. 29 30._;



-7 -

‘ Fl andlisis de.esta resolucidn permite apreciar su amplitud s través
de los siguientes principios en ella contenidos:

2. Incorporacién ordenada de la atencién médica en los planes na-
cionagles o locales del desarrollo econdmico y social, mejorando los ser-
viecios de salud, hospitales ¥ consultorios externos. dentro de la doctri-

ng de 1ntegracidn téenice, de las actividades preventivas y curativas,

b. Construccién de nuevos establecimlentos de salud ¥ remodelacidn
de los existentes para aumentar los fndices de cobertura de la poblacién,
dentro de una polftica continental, nacional o 1ocal, mejorando su organi-
zacién y administracién con la ayuda de un adecusdo régimen de coordina-
cién de las instituciones interesadas, para el mejor aprovechamlento de = . -
los recursos existentes,

e. Planificacién de los servicios de salud con mejor sentido de su
presente y futurc al establecer el monto de las inversicnes injciales en
edificacién e instalecién, los presupuestos de TUncicnamiento y las nece-
sgidades de personal. ,

d. Reunién de un Comité Asesor para el estudio total del problema
con la finglided de analizar el mejor método para fortalecer y asegurar
permsnencia a la asesorfa 1nternacional completa gue es capaz de prestar
la Oficina Sanltarla‘Panamericana - .

Vale la.pena, para una mejor y més completa 1nformaci6n del Comité
Asesor, subraysr, una vez mis, con respecto a este dltimo literal, la idea
de crear un mecanismo de accién regional y la organizacidn,. dentro de la
Oficina Sanitaris Panamericana, de un sistema mediante el cusl aconsejar
a los Gobiernos que lo soliciten, en.la programacidn. general de
servicios integrados de salud, con énfasis especial en atencién médica. .
Se desea, de esta manera, ayudar a dichos Gobiernos a establecer el nfime-
ro de serviclos indispensables, sus caracteristicas y su distribueién geo-
grifica, Igualmente podrén contar con la asesorfa adeciiada para conocer
el tipo y calidad de sus equipos e instalaciones y sus requerimientos en
personal as{ como el proceso aconsejable de su formacién. Todo esto, so-
bre la base de su financiamiento a través del presupuesto nacional o del
gporte del capital exterior, sin olvidar gue toda idea de planificacién
envuelve el estudio previo dé la infraestructura econémica (vias de comu-
nicacién, medios de tramsporte, fuentes de energfa, etc.).

b, LOS PRIMEROS PASOS PARA CUMPLIR LA RESOLUCION XXV

Tales son las prlncipales caracterfgticas y proyecciones de la Resoclu-
cibén XXV gque la Reunidn del XV Consejo Directivo entregd a la Oficine Sani-
taria Panamericana pars su cumplimiento préctico. Su simple enmunciado y co-
mentarios permitfan aprecier de inmediato el tamafio del problema y las difi-
cultades a sglvar en las préximas etapas.

Su labor quedd claramente sefilalads con la obligacidn de reunir al Comi~
té Asesor para que, con todos los antecedentes posibles de reunir, delibere



con pleno conocimiento de causa antes de formular las ieccmeﬁdaciones que
la Organizacidén y sus Cuerpos Directivos habrén de con51derar en el momen~
to oportuno.

Como en otras oportunldaﬂes similares, se estim$ indispensable 1la co-
labordcién de un consultor especiel que, orientado por .la Oficina Central
. ¥ sus Departamentos y Unidades interesados, se diera a la tarea de elabo-
rar un documento de trabajo en orden a asegurar el mfximo aprovechamlento
de la labor del Comité Asesor,

Para hacer frente a lg ya citada Resolucién XXV y aprovechar debida-
mente la actividad creadora del Comité Asesor, la 'Organizacién hubo de es-
tablecer, primeramente, 108 principales elementos de juicio gue habrian de
serle entregados, a fin de cbtener el cuerpo de recomendaciones que la
Organizacidn y sus Cuerpor Directivos necesitan en la materis de su presente
¥ futuro cometido, ‘

Porque io escueto de la Resolucién XXV no signifies desconocer su con-
tenido y sus requerimientos inmediatos o a més largo plazo. En estas con-
diciones, la Organizacldn ge propuso la . sigulente pauta general:

a. Estado actual del Sector Salud.- Servicios de Salud., Clasifi-
cacién y distribucién geogrifica de ellos. Indice de cobertura de la po-
blacién., Responsabilidades especi{ficas de las instituciones interesadas.
'Grado de coordinacién que entre ellas existe. Duplicaciones y
,_superposlc1oneso : :

b. Cuidados de sglud.- Estsblecimientos de tipo preventivo gque en
une u otra forma colsboran con el servieio bdsico de atencién médica.
Atencidn médica institucional. Atencién médica domiciliaria, Atencién
médica ambulatoria. -

c. Hospitales.- Clasificacién general., Nfmero de establecimien-
tos. Tamafio, Nfmero de camas, Diferenciacién de las mismas, Estado de
sus instalaciones., Organizacién y administracién.  Dias-paciente. Estada
media. Indice de ocupacién., Consults. externa y nfmero de atenciones nue-
vas y repetidas. Nfmero de consultas-paciente-afio, Costos generales y es-
‘peciales. Lo Lo : S ' '

‘ d. Personal.- Grupos profesionales, técnicos (laborantes) ¥ auxi-
lidres, Nfmero sbsolutc e fndices, Distribucién. Necesidades de adles-
tramjento,  Insuficiencias actuales, -

e. Planificacién.- Programa‘general de nuevas construcciones y re-
modelaciones pare constituir un “sistema" jerarquizado de servicios de sa-
1ud, téenicamente integrado, administrativamente coordinado y regionalmen-
te dlstrlbuido de acuerdo con las necesidades y demandas locales. Capaci-
dad téenica para enfrentar tales obras {servicios estatales o empresas pri-
vadas, personsl, materiales, capacidad de construccién). Estudio de las
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construcciones recientes y costos. QGastos extraordinarios en asesoris
forénea para planes, planos, comstruccién y habilitacidn., Equipos e ins-
talaciones que pueden conseguirse en el pafs o gue son mateéris de inppor-
tacidn. Costos aproximados de habilitacidn por cama. Disponibilidades
rresupuestarias para mantenimiento, reparaciones y renovaciones., Consi-
deracién general de aquellos equipos estimados indtiles, inadecuados o
superfluos. Reguerimientos para el funcionsmiento normsl del programa
una vez terminada la construccién o remodelacién en materia de presupues-
tos funcionales de operacidn, requerimientos de personal ¥ gastos de
adie:es'l:raun:t.em:c)‘a St .

f. Asesoria internacional.- Métodgs, procedimientss.y organismos .. .
- & través de los cuales la Oficina pueda intensificar su asesorfa técnica
~a los Gobiernos Miembros en la planificaeidn, constru3016n, habilitacidn, ..
remodelacién, Organizacién y administracién, adiestramiento de personal

e 1nvestigaciones de servicios de salud y de atencidn médlca. "

5. EL COMITE EJEUUTIVU PRESTA SU APROBACTON A UN INFURME PRELIMINAR

 La mayor parte de las consideraciones anteriores-fue inclufda en el In-

forme Preliminar que se sometié - de acuerdo con los estipulado en la cita-
de Resolucién XXV - a la consideracién de 1 52a, Reunién del Comité Eje-
~_cutivo de la Organizacién que tuvo lugar en Washington, D.C., en abril del

- presente giio (*) "La reaccién de este organismo fue estimulante en' cuan-
to a la idea central que se ha venido snalizando: la constitucién dentro
de la Oficina Sanitaria Panamericana de un mecanismo regional para. la in-
tensificacidn de la asesorfa internacional en planificacién de hospltales
¥ otros serviclos de salud. :

Las opiniones vertidas estuvieron unénimamente acordes para spoyar |
la iniciativa de la Organizacién de enfrentar el problems de la atencién
médica dentro de la planificacién general de los servicios de salud como
parte integrante del desarrollo econdmico y social; considerar que los
niveles de ccberturs deben ser aumentados especialmente en lo. gue se re-
fiere al mundo rural; que no debe considerarse la planificacién de hospi-
tales al margeh de los restantes servicios de salud; gue es indispensable
la coordinacién dentro de dichos planes de todos 103 organlsmos,en una u
otra forma,dedicados a dispensar salud. : :

Por este camino, muchas de las intervenciones hicieron especial refe-
rencia a los institutos de seguridad social ¥y a la necesidad de fortalecer
‘los mecanismos de coordinacién. ' Fue menester aclarar qgue tan importente
asunto habis sido exclufdo del informe en comentario, porgue la considera-
. ¢ibn del tema ha sido entregada a otro Grupo de Estudio gue habrd de con-
. 51derarlo en especial a mediados del mes de jullo de 1965.

Comentanﬂo 1as oplniones vertldas por los Miembros del Comité Ejecu-
tivo, el Director sefiald algunos sspectos précticos.- Rec¢onocid que se trae
. ta de un asunto complejo que debe ser objeto de especial atencién. Hace
'“tiempo,que los representantes de los Gobiernos y los técnicos de la Ofici-
' na vienen observando en la América Laiina 1a curiosa 51tuacidn de que faltan

(*) . ops. Documento CES2/ k.,
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servicios, cualquiera que "sea su naturaleza y calided, ¥ gque los
exlstentes rinden menos de lo esperable, Reconocid la cuantfa de las
sumas que se estén invirtiendo, no siempre en concordancia con las ne-
cesidades sefialadas por los técnicos., Es un hecho gue los Gobiernos,

0 no cuentan con los recursos, o si los tienen no los aprovechan para
gque este conjunto del capitel nacional y de los medios externos se
vierta dentro de una programacidn racional. La Oficina espera gue el
grupo de expertos a ser convocado recomiende un mecanismo de cardcter
regional gue permita el aprovechamiento activo de todos log recursos
actuales y potenciales, g fin de proporcionar atencién a los enfermos

. ¥ promover salud entre los habitantes, N6 se ha formulado todavia una
idea conereta gl respecto, e interesa, por otra parte, gue el grupoc ex~
prese su punto de vista ya que tal es el mandato del Consejo Directivo.
Subray6, sin embargo, -que la Oficina desea ir més alld de una simple
recomendacién, facultad ya recibida de parte de los Cuerpos Directivos. -
Be estd pensando en una empresa de mayor envergadurzs, en vista de la ‘
conviceién ya formada de que el Continente, en su conjunto, cuenta con .
excelentes t&cnicos que, cohesionados por el mecanismo de la Oficina,
‘Puedan prestar servicios donde ellos se revelen como indispensables.

En el ramo de la construccién, de la programacién cuantitativa y cua-
litativa de los recursos, en el aspecto de equipamiento, de la ciencia
de la educacidén y de la capacitacién de técnicos relacionados con la
materia, se dispone en el Continente de insospechados recursos. Mani-
festd, en resumen, como anticipo del planteamiento de la Oficina al Co-
mité Asesor; que no se trata de una simple consulta o de recomendacidn
de acciones - que la Oficina ya tiene la facultad de realizar -, sino
que de un anélisis e fondo con miras a solucionarlo desde el punto de
vista continental en cuanto a la creacién de la estructurg mds adecua-
da a este logro, capaz de concitar la ayuda informada del capital
exterior (*). : ‘ " :

El debate del Comité Ejecutivo fue concentrado en la Resolucién XVI .

que traduce la tendencia de este organismo directivo:r :

1. Tomar nota del informe scbre la planificacién de hospitales
¥ otros servicios de salud {Documento CES2/4); asf{ como de los pro-
gresos alcanzados en el cumplimiento de dicha Resolucién (XXV).

2, Reconocer los esfuerzos del Director y del personal.de la
Oficina al formular um plan de operaciones tan acucioso y comple-
to para los estudios y actividades de asesoramiento ya menciona-
des en la Resolucidén XXV, y aprovechar la oportunidad para hacer
énfasis sobre la necesidad de gue este plan de operaciones sea
complementado por el trebajo del Comité Asesor que se designe pa-
ra realizar un andlisis profundo del problema de la atencién mé.
dica en el Continente, gque #barque todos los subsectores gue par-
ticipan en la prestacién de estos servicios. o S

(¥)0PS, Documento CEs2/Y% y 26. Pégs. 8.26
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3. Dastacar la importancia de gque en el anélisis de este problema
en la préxima Reunidn del Consejo Directivo participen altos funciona-
rios encargados de las prestaciones médicas de los gervicios de segu-
ridad social y encomendar al Director gque, al convocar la mencionada
Reunién del Consejo, sugiera a los Goblernos que incluyan a dichos -
fUncionarlos en sus Delegaclones.

b, Reccmendar al Consejo Directivo que preste su apoyo a los pla--
nes propuestos y lo obtengs por parte de los Gobilernos Miembros y so-
licitar al Director gue informe a la .Sha. Reunidn del Comité Ejecuti-
vo ¥ a la préxima XVII Conferencia Sanitaria Panamericana sobre los
progresos alcanzados en la planificacién de la atencidén médica incor-
porada a los servicios de salud o} coordinada con elios ( ). :

6. EL MARCO DE TRABAJO DEL comm ATA mz DE LOS ACUERDOS ANTEBIOREB

Con la informacién anterior, parece adecuado comentar con algﬁn detas
lle,en este sitio, el marco de trabajo del Comité Asesor, antes.de suministrar
loz antecedentes complementarios gue habrén de constituir la:base de su lan
bor y que vah ordenadds en laAParte II: oo

A, Obgetlvo cardinal de 1a Reunién: Prommeiamiento previd sobre
la necesidad, conveniencia y factibilidad de establecer, dentro de la Ofi-
cina Sanitaria Penamericansa, un organismo de proyeccién regionel de Aseso-
rfa Técnica. Estructurd minims permanente a través de la cuml allegar a
los Gobiernos que la soliciten y acepten su procedimiento, la asis-
tencia técnica adecuade en los diversos saspectos de sus nece51dades ¥ reque-
rimientos, contratada en los palses, organismos y profesionales,con la mejor -
capacidad para dispensaria. Ideas précticas para el establecimiento de es-
tructuras, métodos y procedimientos de revisién, realizacién y resolucién
de las solicitudes y prineipios contractuales para garantizar los convenlos
Pl o multllaterales.

- B, 'Tipos de asesoria: Establecer sus modglidades m4s urgentes ¥y
premiosas, muy en especlal en lo que se refiere a los estudios prelimina-
res en: {a) Planificacién general de "sistemas" de servicios nacionales o
locales de salud, en ellos comprendida la atencién médicae incorporada ©
coordinada., (b) Planificacién de nuevos establecimientos operacionales,
en los aspéctos de distribucién geogiéfica; construceibn; habilitacidn; es-
tudio de las necesidades de personsl y sistemas de seleccién, formacién y
orientaciéng organizacién y administracién de los servicios; costoe, presu-
puestos de inversién y operacién; finarciamiento nacional e internacional
de las empresa, (c) Perfeccionamiento de los recursos: existentes Y remodelacidn

T¥] OPS. Informe Finael.- Documetito CE52/22 (esP ) Pég 26,

Rescluciédn XVI
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de ellos . en casc de necesidad, de acuerdo con los aspectos  es-
tablecidos en el literal (b).

C. Reguisitos minimos: Recomendar los criterios de prioridad
para la aprobacidén de las solicitudes dé asesorlfa técnica en rela-
cién con: (a) Existencia de planes naciohales o locales de desarro-
llo econémico y social, en proyecto o en marcha, en los gue exista
paralelismo y equilibrio entre los distintos sectores. ?b) Deseo. y
posibilidad del Gobierno solicitante para darse las estructuras, or-
ganizacién y administracién indispensables para la consecusién de
sus metas, a través de las reformas consiguientes. (c) Estadc ac-
tual de los estudios de prelnver516n. (d) Deseo de contribuir con
qus freas de demostracidén y aplicacién. = (&) Tamafic. e importancia
de dichas freas. {f) Integracién técnica de las acciones preventi-
vag v curativas y coordinacidn administrativa de las diferentes ins-
tituciones de salud. . '

Si sé analiza con cuidado ests parte, se comprobaréd que en ella
han gquedado précticamente incluidos todos los conceptos vertidos en
los debates y resoluciones habldos en las ‘Reuniones de los Cuerpos
Directivos de la Organizacién y de los mandatos contenidos en sus
resoluciones. : : , _
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PARTE II

INFORMACTON BASICA ACTUALIZADA PARA EL USO
DEL COMITE ASESOR

1. CONSIDERACIONES GENERALES

La Resolucién XXV adcptada en la 12, sesidn plenaria de la XV Reu-
nién del Consejo Directivo, celebrada el 8 de septiembre de 1964, enco-
mend$ "al Director de la Oficina que, por medio de un Comité Asesor es-
tudie los aspectos de la planificacién de hospitales y otros servicios
comprendidos en la planificacién nacional de la salud y que presente ...
un informe sobre la manera en que la Oficina podria participar més eficaz-
mente en los planes relativos.a la construecién, dotacién de personal y
funcionamiento de hospitales integrados y otros servicios afines de sa-
I1ud destinados a atender las necesidades de la comunidad en los diversos
pafses"”, Reconoci$, pues, implfcitamente, gue la planificacién de hospi-
tales y servicios de salud es componente inseparable de la atencidn médi-
ca, de la integracidén de las scciones de salud, de.los programas de dicho
sector y, por consecuencia ldgica, de los planes nacionalés de desarrollo.

Por otra parte, la elaboracién de un Documento de Trabajo para el
Comité Asesor obligsba a estudiasr y a analizar, no s8lo lass cifras rela-
tivas a hospitales construidos, su costo, dotascién de personal, programss
para el futuro, etc., sino que panorimicsmente, la situacidn de sglud en
todos los pafses de América Latina.

La tarea no fue fécil por el corto tiempo de gue se dispuso y por
la falta de informacidn completa y fidedigne en numerosos aspectos. Sin
embargo, a pesar de estos inconvenientes, las facilidades proporcionadas
por los Sefiores Ministros y Secretarios de Salud de los pafses visitados,
por los Seflores Directores de Salud y sus colsboradores médicos y no mé-
dicos, permitieron conocer buena psrte de la organizacidn de los servi-
cios de salud. Igualmente, se deja constancia de la ayuda prestada por
los funcionarios de la Organizacidén Panamericana de la Salud que colabo-
reron en la confeccién de los programas de entrevistas, visitas, viajes
al interior de los pafses y, particularmente, perfeccionando con su co-
nocimiento la investigacidn convenida,

Es Gtil establecer que, en ocasiones, fue més valioso el contacto
personal que la obtencidn de cifras escuetas, muchas veces de dudosa o
diffcil interpretacién, contacto que facilité 1la percepcién de una rea-
lidad a veces cruda y decepcionante,

La necesidad de entregar al Comité Asesor el mayor nfimerc de ante-
cedentes, nuevos o actualizados, sobre los aspectos sefialados en la Pri-
mera Parte de este Documento de Trabajo, determiné el programa de visi-
tas del Consultor a ocho pafses gue se estimaron representativos del estado
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actual de la salud y la atencién médica en la América Latina, A me-
dida que se fueron cumpliends las etapas programadas se evidencid, como

- era de esperar, que la realidad de cada pafs es diferente, si bien hay
en ellos mmerogos aspectos comunes que inclinan a wna estimacidn glo-
bal. Pero cusndo se compara la situscidn del sector salud en estos pal-

- Ses, 8e ve que algunos estédn viviendo etapas que otros ya cumplieron,

- aportando estos fltimos uta experiencis Gtil, adapteble a las caracte-
risticas propias de cada pafs. ‘ o

‘ Factores histéricos, étnicos, culturales, socio-econfmicos, de es-
tructura y orgenizacién, agregados a un erecimiento significativo de la
Doblacién, no acompafiado de un desarrollo econdmico ¥ tecnolégico adecua-
do, han condicionado en el sector salud de los palses de América Latina,
sistemas y servicios de salud diversos, no féciles.de homologar ¥ suseep-
tibles de ser mejorados con patrones m&s racionales que aseguren un me-
Jor aprovechamiento de los recursos existentes. Para el logrp de estas
modificaciones juegan un papel principalfsimo la polftica nacionel del
Coblerno en ejercicio; la polftica institucional de los sectores pibli-
€0S y privados; los hébitos y actitudes del gremio m&dico, de los profe-
slonales no médicos y de la commidad. ¥n mfs de una oportunidad se pu-
do apreciar la resistencia de algunos de estos gripos, componentes del
desarrollo econdmico Y social, a aceptar planes, programas, sis?emas o
procedimientos que permitiersn, mis ffcilmente, alcanzar determinadas
metas, I

Tanto el anflisis de la informscidn existente como la nueva obte-
nida en los pafses recorridos, permite evidenciar el esfuerzo que se es-
t4 realizando en cada uno de ellos, para lograr un mejor nivel de salud
de la poblacién, esfuerzo que se expresa a través del establecimiento de
organismos de coordinacién y planificaciéng programas de construcciones
de hospitales, consultorios v otros gervicios de salud con recursos pro-
pios y/o ayuda forénea; incremento en la formacién ¥y adiestramiento de
personal a distintos niveles; convenios para lograr una coordinacién y
& veces wna integracidn administrativa de los diferentes servicios de _
salud; integracién técnica de las acciones preventivas y curativas; fo-
mento de los programas de atencién médica, stencién médica rural y de

' 1os programas materno-infantiles, nutricién, saneamiento, control de
alimentos, epidemiologfa y programas especlales,

En algunos pafses del Continente se ha iniciado la elaboracién de
Planes de salud expresados en presupuestos-programas, a través @e los
departamentos de planificacidn o planeamiento, s nivel ministerial o
sub-sactoriales, Fupleando una netodologia racional, de reciente uti-
lizacidn, se busca el mejor aprovechamiento de los recursos de salud
existentes, estableciendo costos Y prioridades, en los gastos e inver-
siones, Mo es posible adelantar los resultados que se obtendrdn; la
evaluaciédn practicada, pocos meses después de iniciada en uno de los
palses visitados, no es, ni puede ser {ndice del &xito o fracaso del
procedimiento,



- 15 -

En relacidn con los programas nacionales de desarrollo, llama la
atencién que en ciertos pafses la coordinacifn inter-ministerial sea de-
fectuosa o no exista y en otros, sdlo se haymn formulado plenes para el
sector salud sin el apoyo de los otros sectores, lo gue limita e impide
la correcta y cgbal asplicacién del plan. Afin més, la organizacidn de
los Ministerios, Secretarfas de Salud y Direcciones de Salud exhibe, en
algunos pafses, estructuras que no facilitan una buena elsboracién y eje-
cucién de los programas.

Otro hecho significativo gue se observa en muchos de los palses de
América Latina es el avance de ld seguridad social en el 4mbito de la
atencidn médica, Si bien, este importante asunto ha sido entregado a la
consideracin de otro Grupo de Estudiq, se estimd necesario investigar
sus relaciones con los.demds servicios de salud y todos aguellos aspectos
que permitan aportar msyores y mejores,infbrmaeiones al Comité Asesor.

Un significativo progreso se ha experimentado en el campo de la for-
macin y sdiestramiento del personal de salud. ZExiste inguietud y preo-
cupacidn en los diferentes pafses por aumentar los recursos humanos dis-
ponibles. Fundamentalmente se han planteado en este sentido dos cuestio-
nes:. falta de personsl y/o mala distribucién de éste. Hay pafses en gque
se han aplicado indices de distribucién de personal y en otros se les ha
asignado)rendimientos de acuerdo con los presupuestos-programas (planes
de salud), - _ ‘

En ciertos pafses se ha puesto énfasis en la formacién de médicos
mediante la creaclén de nuevas escuelas de medicina que, en algunos se
hen triplicado en los dltimds cinco afios. La cerencia de administrado-
res médicos especlalizados es notoria en muchos palszes, por lo gue la
preparacién de estos especialistas estd demandando la orgenizacién de
cursos breves, -ademfs de los cursos regulares de larga duracidén, dicta-
dos en las escuelas de salubridad o salud pfiblica y de administracién
hospitalaria, ' : -

Otro rubro importante esté representado por la falta de enfermeras,
fendmeno generalizado en América Latina. Como en el caso anterior, se
han ensayado diversos procedimientos para aumentar su nfimero y evitar
su migracidn a otros pafses en los cuales se les ofrece mejores perspec-
tivas econémicas. Igual cosa ocurre con los otros grupos profesionales
no médicos, Asimismo, ha habido en los Gltimos tiempos un incremento en
la formacidn de auxiliares de enfermerfa, previa seleccién de candidatos,
en cursos de tres meses a un affo de duracién.

La planificacién, construccidn y remodelacidén de hospitales, servi-
clos de salud, cofisultorios externos ¥y otros establecimientos destinados
s atencién médice en América Latina, exhibe en los fltimos cinco a diez
afios, una gama multifacética de sistemas, criterios y procedimientos.

Es tal vez en este rubro de la stencién médica y, por -ende, de los cui-
dados de salud de la comunidad, como asi también en la organizacifn y ad-
ministracidn de los servicios de salud, donde los organismos internacio-
nales podrian ayudar més efectivamente a los pafses euando éstos lo

v



- 16 -

requieran, ya que, como se ha expresado precedentémente, no es posible des«.
glosar los programas relativos a construceidén de hospitales, consultorios,
etec., de los planes de salud sectorlales y de la organlzacién misma de sus..
servicios, a riesgo de incurrir en duplicaciones, muchas eces de muy ele—
vado costo. » '

Finalmente, en esta resefia de carfcter general, cabe recordar que,.
cada vez con mayor frecuencia se estén elaborando y ponlendo en préctlca
en los pafses programas internaciongles destinados a erradicar diversas
enfermedades trasmisibles, resolver problemass nutricionales, de sarea-
miento bésico ete, De otro lado, un intercambio siempre creciente de
profesionales, técnicos y especislistas, estd creando en América Latina
la conciencia de que es necesario lograr mejores metas (demanda satisfe-
cha y disminucién de muertes) mediante el empleo racional de los recur-
s08, adoptando metédicas de trabajo y sistemas de orgenizacidn acordes
con la realidad y caracteristicas propias de cada uno de los paises que
la integran. ! , .

Las conside.cciones generales que se acaban de resefiar aconseaan,
una vez més, insistir en la importancia de la Resolucién XXV en orden”
a perfeccionar sobre nuevas bases la asesoria integral y permanente de
la Oficina Sanitaris Panamericans en materia de ateéncidn médica, incor-
porada a los servicios de salud, tema principal sometido al debate del
Comité- Asesor para deducir las recomendaclones conducentes a la mejor
forma de llevaria a la prictica.
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2., DESARROLIO DE LA ENCUESTA

La encuésta elsborada para ls :ecbleccién de informaciones, anteceden-
tes y conceptos, comprendfa cuatro (%) grupos de cuestiones' ' : :

A, Estado actual del Sector Salud - Serv1cios de Salud. ﬁ

ﬁ. Culdados de la. Salud. N

Ca Recuraos en Salud (establecimientos, personal, m&dios econdmlcos)
D.  Planificacidn. o }

Inicialmente, se incluyeron en estos grupos diversos: aspectosg, a inves-
tigar; se fueron desechando slgunos por la imposibilldaﬂ de obtener respues-
tas adecuadas o por su escasa utilidad una ver -analizados en conjunto y com-
parativamente los ya existentes con los recién obtenidos en cada pafs, Po-
drén ser motivo de investigaciones futuras que permitsn completar el conoci-
miento de la situacién de la atencién médica en América Latina,

Por otra parte, la cuantificacidn de los antecedentes recogldos no ha -
sido f4cil en aquellos casos en que la informacién proporcionada’ Dor dos o

tres fuentes distintas exhlbia cifras dlscordantes o) imposibles de
clasificar, , : : Lo ‘

A, Eatado Actual del Sector Salud -
- Servicios de Salud

a) Fl Sector Saslud como componente del desarrollo econémico ¥
socigl, Los planes de Salud

Fn los dltimos afios, en diversas reuniones internacionales rea-
lizadas en Américz Latina, se ha puesto énfasis en la necesidad de
promover el bienestar de los pueblos pars mejorar las condiciones
de vida. Aceptads esta premism, los Gobiernos han buscado a tra-
vés de planes y programas de desarrollo econdmico y social, el cre-
cimiento de la economfa, de la produccién y de la productividad, como
asi{ también, el mejoramiento de la salud, educacién, vivienda y ali-
nentacidn, trabajo ¥ recreacidn, entre los més destacados.

En la Reunidén de Ministros de Salud - Grupo de Estudlo, celebra-
da en Washington, D.C., entre el 15 y 20 de abril de 1963, se expre-
. 86 en el Informe Final:

"Una poblacién sana y activa es fundamental para la economia
¥ el progreso socilal, La salud es, por lo tanto, un componente
esenclal del desarrcllo y del nivel de vida. Los fondos gque se
otorgan para el cuidado de la salud representan una inversidn,
una fuente de productividad y ne un gasto. BSu rendimiento pue-
de medirse en una mejor capacidad de los miembros de una socie-
dad para crear, producir, invertir y consumir, Puede medirse



_le

también por la mayor rigueza natural gue se obtiene come conse-
cuencia de 1as acciones sanitarias, ' '

) Visto desde otro 4ngulo, el mejoramiento de: 1a salud implica
una elevacién de los niveles de vida que favorece, fundamental-

~mente, & los grupos de bajos ingresos de nuestras comunidades.

* En consecuencia, contribuye en forma destacada, a cumplir con
una de las finalidades més importantes del proceso de desarrollo,
como es la de producir una mejor dlstribu016n de un 1ngreso real ’
creciente” (¥), _

‘Considerada la salud coﬁb:un"componente'ael'desarrollo,”resalta o
su intima relacién con los otros sectoreés, por lo qué,el sector salud
no puede quedar fuera de la planificacidn nacional. Es necesario re-

_cordar que los planificadores de salud se han mantenido, hasta ahors,; -
estrechamente vinculados a los Ministerios respectivos y gue no siem~’
pre hen considerado- en los plenes la totalidad de Los recursos de un
determinado pafs o regién. Estas omisiones en la planificacién en sa-
lud, con carficter nacional, se deben en casi todos los pafses de Amé-
rica Latina, al desconocimiento de la totalidad de los recursos mate-
riales y humanos con gue se cuenta en este sector. S6lo en algunos
pocos se han estado efectuando censos o ‘catastros de recursos, por
personal especializado, que recorre todo-el pais, ya que el procedi-
miento de la encuesta estd sujeto a errores e interpretaciones perso-
nales, Es singular el caso, y no ek Gnico, que en la capital de un
.pafs hasta hace un afio, se inelufa en la némina de establecimientos
de salud un’ hospital con 100 camas, en uupuesto ‘funcionsmiento duran~
te 20 afios, " Al efectuarse el censo, se comprobd gue este hospital ja-
més hebfa existido,  La investigacién demostré gue este establecimien-
to s6lo alcanzé a llenar el trémite inicial de solicitud de fundac16n.

. Por otra parte, es ‘extraordinariamente aigfeil obtener anteceden-
tes aprovechables y fidedignos del subsector privado de salud, en’el
cual la informacidn completa, base de un.plan o programa, no existe o
es muy deflclente. . :

Siendo 1ndispensable que los planes de salud no sdlo Sean planes

- ministeriales o subsectoriales, &ino due- efectivamente nascionales, al
conjugar la totalidad de los recursos de todos los organismos intere-
sados,es menester, previamente, dicter las normas y estagblecer los pro-
cedimientos gue permitan alcanzar un ‘exacta eonoclmlento de la real si-
tuacién del seetor salud.‘

De acuerdo con una informacidén actualizada a la fecha del presen-
te doaumento, en 17 pafses de América Lailna, -existen Unidades de

(*) OPS/OMS L Reunlén de Ministros de Salud - Grupo de Estudio._"
‘ Wauhlngton, D C. 15 20 de abril de 1963. Pég. h.‘ o
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Planificacidn en.los Ministerios de Salud, habilndose completado planes
de salud en 10 de ellos. Se insiste en gque, en la mayoris, se trata
s8lo de planes subsectoriales de salud. Asimismo, segfin estas fuen-
tes, en 5 de los pafses los planes se encontrarfan en la etapa de
formulacidn. ‘ -

b) ILos Ministerios de Salud y sus responsabilidades.

Cusndo se pretende analizar el estado actual del sector salud en
América Latina, hay que tener presente que, siendc la salud un proble-
ma econbmico y social, eminentemente médico, la formulacién y cumpli--
miento de una polftica de salud deberf{a ser de responsabilidad de un
organismo gubernemental Snico, el Ministerio de Salud, A través de. .
un Servicio Nacional de Ssglud, con cobertura universal de la pobla-
cién, o de los servicios de salud existentes, mediante la delegacidn. . -
de acciones, el Ministerio de Salud desarrolla esta polftica que. se
express en planes y programas que comprenden acciones integradas de
salud (preventivas y curativas).

Los antecedentes con gue se cuenta, permiten asegurar gue en nin- .
guo de los pafses del Continente estd dicha responsabilidad entrega-
da al Ministerio de Salud; por el contrario, otros Mimisterios, tales
como Trabsjo y Previsidn, del cual dependen los Seguros Sociales; Edu-
cacidn, que desarrolla programas de atencién médica escolar; Defensa,
que cuenta con sus propios servicios curativos; Fomento y Obras Pbli-
cas, gue han creado servicios de atencién médics para ciertos grupos
laborales, etc., estdn perticipando en el cuidado de la salud de la
comunidad. HEn dos pafses, el Ministeric de Salud comprende, ademds,
Previsién y Trabajo.

Se ha llegado a este estado de cosas por la incapacidad econdmi -
ca y de recursos, entre otros factores, de los Ministerios de Salud
para satisfacer la demands de gtencidn médica abierts y cerrada y eje-
cutar los programes de proteccién y promccidn de la salud que son de
su incumbencia., Por otra parte, la falta de un adecuado soporte juri-
dico y administrativo ha comtribufdo, también, a mantener esta
situacidn. S ' R

Recordemos, al respecto, gue: "La Organizacién Panamericana de la
Salud ha venido abogando por el fortalecimiento jurfdico y administras
tivo de los Ministerios de Salud. En el primer aspecto, atribuye es-
pecial importancia a la ley escrita por su peso en los pafses de Amé-
rica Latina, En el segundo aspecto, estims gque las atribuciones para -
dictar normas y controlsr la administracidn de -los servicios de salud
corresponde, por derecho propio, a los Ministerios de Salud; sin ne-
gar}e? §u atribucidn de delegar acciones en otros Institutos de Sa-
Tud" (¥),

(*) La Polftica de la OPS en la Atencién Médica de las Commidades.
IV Reunidn de Representantes de Pafses de la Zona IV, Julio 196k,



‘Haciéndose eco de esta doctrina; algunos pafses han dictado le-
yes que dan mayor autoridad a los Ministerios de Salud ¥ han modifi~
cado y simplificado- sus estructiras, Sin embal'go, por tratarse de
modificaciones recienteg,no es posible valorar sus resultados,

¢) Coordinacién & integrac16n

} Mucho se ha insistido en la integracidn adminisurativa de los
diferentes servicios de salud, coneepto distinto al de integracién
téenica de las’ acciones de'salud. Defendida ardorosamenteé por umos,
impugnade por otros; las posibilidades reales han ercontrado esco-
llos en los sectores polfticos, econ&micos, autonomia institucional,
'personales, escasez de Tecursos, - etc. - <

' Estas limltaciones, vélidas también para’ obtener uha buena coor-
dinacién de los servicios dé salud, merecen destacarse con més preci-
sién, ya gue de sus mﬁltiples alternativas depende el éxito de los
PrOgramas

. Entre éstos, no’ hay que olvidar la defensa’ que el’ gremio médico
hace del ejercicio privado de la profesidn,-cponiéndosé a una medici-
"na funcionarizada, por estimar ‘que ésta vulnera sus posibllidades eco-
némicas; 1& formacién profesicnal impartida por las Facultades de Medi-
cina; la desconfianza de los sectores laborales frente a la atencién
médica estatal que estimen mals o deficiente ¥ los intereses gue han
alentado las leyes al otorgar beneficios diferentes, a esto bhay gue
agregar la separacién que hasta ahora ha existido y afin subsiste en
varics pafses, entre las acciones preventivas y curativas, y entrega-
”das 2 la politica de instituciones que crecieron separadamente. A pe-
~sar de les dificultades indicadas, se estd produciendo en ‘¢l Continen-
te n cambio de actitud que, a corto o'a largo plazo, se traducird en
la adopeidn de nuevos moldes - para elevar el nivel de salud de las
ipoblaclones. :

, Recuérdese a este’ respecto que en un solo pais de- América se ha
obtenido la integracién técnica’y sdministrativa a nivel paeional, ¥
. en otro, Parcialmente, ya gue, la cobertura no es universal en cuauto

‘ instituciones ¥ poblacién, Frente a esta realidad se Ha sefialado,
como etaps transitoria o definitiva, la- coordinacidn de los Servicios
de Salud que,” en algunos pafses del Continente, se he 1niciado en al-
gunas’ regiones ¥ localidades (planes pilotos)

" Los esfilerzos tendientes a IOgrar una coordinacién’ efectiva den-
tro del: ‘Sector” Salud, se han traducido en los: diferentes ‘pafses en:

(i) Concesidn de subvenciones & las Beneficencias Tocales y a
otras -entidades 31m11ares, reservéndose el Ministerio de
Salud la facultad de dictar normas de organlzaeldn y admi-~
nistracién, a la vez que asumlendo func1ones supervisoras.
En algunos paises en que se ha puesto en préctiea este pro-
cedimiento, reforzado por convenios escritos, los resultados
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no han sido los esperados para modificar situacicnes tan
arrajgadas y tradicionales, Sin embargo, deberd insistirse
en ellos, perfeccionando los procedimientos de control ¥y
superV151on,

(ii) TranSfEren01a o compra de hospitales y otros servicios de sa- --
l1ud entre las instituciones por incapacidad econdmica de la.
entidad propietaria para solventar los gastos de operacién
de los establecimientos o cuando el aporte gubernsmental es
myy elevado. En uno de los pafses, el Ministerio de Salud
vendié a un Instituto de Seguro Social algunos hospitales
en la sums de US$ 36 000,000, a la inversa, oiro Instituto
entregd al Ministerio de Salud un hospital para su remodela-
eidn y admlnlstracldn. Ejemplos como los indicados estdn
revelando gue tales iniciatives pueden promover una coordinap
2idn més activa 1nterinst1tuclonal

(i11) Coordinscién entre los diversos organlsmos de Seguridad So-
¢ial en un mismo yais, por medio de un Consejo Superior de
Coordlnacién, eon ello se han logrado infinidad de acciones
entre las diversas entidades y se ha establecido gue en lo
-sucesivo los nuevos hospltales prestarédn servicios indistine
tamente a los afiliados de todas las instituciones._

(iv) . Contratos entre los Mlnisteribs, los Segﬁros Sociales y otros
Servicios de Sglud, para la utilizacién de camas sin discri-
minacién de beneficlarios.

(v) Directivas téenicas emanadas de los Ministerios de Salud, de
aplicacién nacional, en materia de estadfsticas, productos
farmacéuticos, irmunizacionss, condiciones de los locales de
elaboracién y expendio de alimentos, ete,

(vi) En ciertos paises*se han modiflcado las estructuras adminis-
trativas de los Ministerios de Salud, con descentralizacién
regional, destacando en cada frea un jefe técnico, especia-
lista en sglud, quien tiene la direccidn y supervisién de
los servicios médicos de esa frea, La experiencia recogida ha
demostrado gue el procedimiento es adecuado y conveniente;
sin embargo, por falta de un respalde jur{dico y financiero,
la accidn de estas autoridades ha carecido en ocasiones de
1a eficacia requerida., Por otra parte, en la mayorfa de los - -

" pafses, la falte de especialistas en salud hs sido otro fac-
tor que ha impedido la finalizacién del ‘procedimiento.

(vii) En wno de los pafses, en virtud de la dictacién de mna ley,
‘se integraron administrative y técnicamente, servicios que
antes eastaban separados, entregando a este Servieio todas
las acclones preventivas del pals y un porcentaje de cober-
tura en atencién curativa que sobrenasa el 70% de 1a
poblacidn, :



En todo caso, surge la pregunta de cfmo alcanzar esta ‘coordina-
cién, Planificacién integral del desarrollo econfmico 'y ‘social; uni-
formaeidn, en el plano nacional, de los diferentes feglmenes de segu-
ridad social; establecimiento de un Seguro de Salud con cobertura umi-
versal; reforzamiento financiero, legal y administrativo de los Minis-.
terios de Salud; coordinacién de las acciones locales de salud; educa- "
cidn del sector sindical, son algunas de las medidas recomendables pa-
ra obtener la coordinac16n (de-1os Servicios de Salud. '

La lra. Asamblea Regional Latinoamericana de la Asoclacidn Médl—
ca Mundial, celebrada en Santiago de Chile, del 3 al 10 de abril del-
afio en curso, sintetiza su pensamiento sobre el problema en las Con-
clusiones del Tema “"Los distintos Servicios de Atencién Médica y sU .
gplicacién en Amérlca Latina expresando- i

‘"Todo régimen” de asistencia médica de un pais ‘debe adaptarse
a su historis, realidad econdmico-godisl, condiciones ecoldgi-
cas, de ensefianza, sanitarias y a su posible evoluclén
planlflcada '

Considerando: Lo

1.- Que existen diferencias entre los paises de América La-
tina-en cuanto a su situacidn demogréfica, problemas de salud,
caracteristicas culturales y de organ;zacién :

© 24 Que la salud es un derecho ¥y por lo tanto la medicina
debe ser wniversal, oportuna y suficiente, continua a lo largo
‘de la:vida'y en salud 'y enfermedad, integral, incluyendo fomento,
" prevencidn y recuperacién de la salud ¥y con sentido smpliamente
_comunitario. L

© 3. Que lbs'redursns en’el mamentb'actual no parecen sufi-
_ clentes para entrebar atencidn médica con estas ‘caracteristicas,

Se recomienda como: metas a obtener. 7
1) Ta formnlacién de planes nacicnales de salud y la existen-
eia de un organismo 'rector en armonia con otros organismos de pla-
- nificacidn nacicnal

_ 2) La coordinacidn de las diversas instituc1ones de asisten-
- cia médica,

3) La centralizaclén de las normas de trabaao ¥ descentrali-
zaclén en la esjecucidn de las acciones, :

. h) La regionalizacién ¥ organizacién en sistemas planetarios
T cuya unldad bésica es 1a consulta externa periférica ¥y los -
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organlsmos locales de promocidn y proteccidn de la salud, en una
relacidn funcional con el hospital general® (*).

d) Los Servielos de Salud

Ofrecer un esguema que permita agrupar ordenadamente las diferen-
tes servicios de salud gque existen en Amérlca Latina, no es tareas 4~
cil, por la diversidad de sistemas que,. -con ‘cardcter naclonal, regio-
nal o local, realizan acciones de salud, Los antecedentes expuﬂstos '
anteriormente, explican el por qué de -esta situacidn,

La meta de un servieio finico de- salud con ‘cobertura unlversal de:
1a poblacidn, con integracién técnica de las aceiones preventivas y cu-
rativas, centralizado en lo normativeo, descentralizado en lg ejecucibn
de los progremas, finencisdo por un seguro de enfermedad u otro tipo
de financiemiento directo, estd lejos de seir alcanzada. Para facili-
tar su ubicacidn se les agrupa a continuacién dentro de un esquema '
simple y general. o -

(1) Subsector Péblico

(i.1) Servicios guberhamentales o dependierites del gobierno
central, financigdos Integramente por los gobiernos.

(2.1.4) Dependientes del Ministerio de Salud, guien
establece sus estructuras, dlcta normas de organiza—
cidn y administracibén y las supervisa. :

 Pn todos los pafses de América Latina los progra-
mas relativos al sanéamiento bésico, control de alimen-
tos, immmnizaciones, erradicacidn de enfermedades trans-
misibles, etc, son de responsabilidad de los Ministerios
de Salud. En los fltimos afios se hen ido incorporando
a su patrimonio hospitales y consultorios de las bene-
ficencias o construidos por el propio Ministerio y al-
gunos han extendido 12 atencién médieca a las 4reas ru-
rales mediante un sistema de pequefias unidades distri-
buidas en todo el pafs, Partlcularmente, en cuatro de

- los pafses visitados, el ntero de unidades construi-

das y funcionando, en el quinguenio 1960-1964, fue con= .
siderable, asignéndosele un rol importentisimo en la
solucifn de los problemas de salud de las comunidades
con escasa densidad de poblacmén.

(1.1.11) Dependleqtes de otros Ministerios, como los-
Servicios de Sanidad Militar, Naval, de Aeronfutica,

(*) 1ra. Asamblea Regional Latinoamericana. Asociacién M&dics Mun-
dial, Santiago de Chile, 3-10 Abril 1965. Conclusiones del te-
ma: "Los distintos servicios de sténciédn médica y su gplicaC16n
en Américe Latina®,
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de Policfa, Escolares con programas propios, Servi.
clos médicos de otros Ministerios. En todos ellos,
se da, fundamentalmente, atencidn médica curativa

_en hospitales y consultorios.

Servicios independientes o auténomos' con financia-

miento bl o tripartito ¥y en el que el goblerno cen-

tral es o de los CGntribuyentes.

Eﬁ este gruPo se 1ncluwen

(i 11, i) Los servicios médicos de los Seguros Socia-
les que otorgan atenciédn médica cuprativa a sus afi.

j_liados ¥y en algunos a los familiares de los imponen.
 tes. Atencifn maternal e las aseguradas y esposas

de asegurados. Bubsidios de. enfeﬁmedad maternal y
de lactancia, invalidez, y en ciertos paises, se

" agregan los accidentes del trabajo. lLos otros ries-

gos cubiertos por los seguros sociales no se consi-

deran por no corresponder, esPee{ficamente, a cuida-
- dog de salud._

(1.41.11) Soc¢edaﬁes de Beneficen01a Pfiblica que re-
presentan los Servicios de Salud mis antiguos que
existen en América latina, dando atencién curativa
en hospitales y consultorios a indigentes o menes~ .
terosos. EL alto y creciente costo de-la atencidn
médica, ha obligado a los gobiernos a ir sumentan-
do, gradualmente, su contribucién a estcos servicios
para mantenerlos.. Mientras en uno de los pafses del

.Coniinente, por, szmple mandato de la ley,se transfi- = -
rieron los hospitales de la Beneficencia al Estado,

en otros, existen 21 Beneficencias a las que perte-
necen el 58% de los hospitales manejéndose indepen-

“dientemente, s pesar de ciertas disposiciones lega- ;-
- les que establecen una supervisién de parte del Mi-. - .-

" nisterio de Salud. - En general, se estf promoviendo,

a través de distintos procedimientos, el control por

. los Ministerios de los antiguos hospitales de Bene-

ficencia en 1¢ finhanciero, lo téenico y 10 adminis-
trativo, para 1ncorporarlos a un 31stema 1ntegrado

‘de salud,

(.14, iil) Sociedades constructorss de estableci-
mientos hospitalarios y sanitarios; corporaciones . -
loecales de fomento, desarrollo y construcciones’
hospitalarias v sanitarias, corporaciones de
saneamiento,

(1.31.1v) Servicios e Ihstitutos Médicos de las
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Facultades de Medicina, perteneclentes a Universi-
dades del Estado,

[i.iii) Gobiernos Intermedios y Loéales

(1.1id.1) n los pafses con organizacién polftico-
adminigtrstiva federal, se han creado Servicios de
Salud dependlentes de los Estados o Provincias ¥y
Departamentos. En algunos, existen Ministros o Se.
cretarios de Salud Estatales, Estaduales o Provin-
ciales, con o sin dependencia del Ministro de Salud
Nacional. En varlos palses se han obtenido popiti-
vos avances en la coordinacién de estas Secretarfas
con el Gobierno Central mediante convenios; en otros,
por razones financiero-econémicas, los Estados han
entregado la administracidén de sus hospiteles al
Ministerio de Salud,.

(1.iii.11) Los municipios, como expresidn de los
gobiernos locales de la comuna auténoma, han crea-
do sus propios servicios de salud, traducidos en
atencidn externa en consultorios y algunas acclones
de salud, In aguellas comupas econdmicamente sufi-
cientes, estos servicios han adquirido cierto re-
lieve,

(ii) Subsector privado

En este subsector se han agrupado .aguellos serwvicios en los
cuales el gobiernc central no tlene ingerencia ni les otor-
ga ayude econdmica para su mantenimiento. En algunos de los
palses visitados, se hen reglamentado las construcciones de
‘hospitales o establecimientos de salud, determindndose que
las clinicas privadas deberdn someter sus programas a la re-
visién del Ministerio de Salud. En varios pafses los Minis~
terios han incluido en sus obligaciones el control de estos
establecimientos ¥ del ejercicio privado de la medlicina.

Los servicios de este subsector se han agrupado en:

(ii.i) hosplfales, clfnicas y centros de salud privados, de
carfcter 1ndustr1al, religioso no luerativos y Lu-
crativos.

{(11.11) Sociedades de Beneficencia brivada.

(i1.1ii1) Sociedades mutualistas,

(ii.iv) Entidades privadas voluntarias de salud.

(ii.v) TPacultades, Escuelas e Institutos Médicos,
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paramédicos o conexos con salud, pertenetnenteo a
un1verszdades pr1vadas.
" (ii.vi) ansultorios nédicos privados, paramédicos o conekos.

e) Dlstrlbucién geogréfica de los Servzcios de Salud
Areas urbanas ¥ rurales.-

. En las consideraciones que se hardn posteriormente sobre los re-
eursos en salud con que se cuenta én América Latina, se insistird en
la distribucién geogréfiea de ellos, no concordante con el principio
de equidad dlstrlbutiva, utllizadq por los economistas.

Es esencial el conocimiento de la distribueidn’ geogréfica de la
poblacidn para la distribucién dé servicios y recursos. Durante la
fltima década ha habido elevadas tasas de crecimiento en las zonas
wbanas, debidas en parte a la migracién, haciéndose a menudo hin-
capié en los problemss que se presentan, por estas circunstancias,
en las grandes ciudades, La distribucién urbana y rural €s un fac-
tor considerablemente veriable en los pafses de las Américes. En’
unos pocos, una elevada proporcién de la'poblacién reside en las
grandes ciudades y en las zonas urbanas menores, pero en otros se
presenta ls situacidn inversa.' :

. "Wo existe una definmicién comﬁn en los paises del Continente

sobre lo que se entiende por érea rural, por lo.gue la informacién
numérica estd sujeta a errores, a veces importantes. En algunos
pafses es la Oficina del Censo 1a que ha fijado las caracteristi-
cas de las poblaciomes rurales, atendlendo s6lo al nfmero de habi-
tantes, el que se hace variar entre 2,500 (2,499) a 5,000, Tal de-
finicidn, incorpora al sector rural a poblaciones gue se encuentran
anexadas en todo sentido, a los centros urbanos con gran densidad
de poblacidn, comtando con todos los recursos de salud, educacidn,
viviends, trensporte, commicaciones, etc., de gue carecen las ver-
daderas dreas rurales, De alll gue parezca més ftil buscar una de-
finieldn que, considerando la carencia o falta de tales recursos, A
pueda ser comin a todas las Amérlcas.

- Se ha,estlmado que mfs del 50% de la poblaclén del Continente:
se dedlca a la agricultura, agrupada en zonas rurales, a la gue de-
berfa " agregarse los gue trabajan en las zonas mineras que, también,
‘residen en zonas rurales y gue Siuman, aproximadamente, un 10%, lo
que hace un total de cerca : del 60%. - de 1a poblacién rural en Améri-
ca Latina, ‘ -

. Las variaciones que existen en 1os palses van desde el 78 de
- la poblacién que habite en las zonaa rurales en Hondwras, a 3% en
Argentlna. .

" Otro hecho que merece destscarse es la cbncentrabién de la' po-
blacién urbana en ciudades de més de 100,000 habitantes, el que al-
canza relieve porcentual en Argentina y Colombia.
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La situacidn descrita ha determinado que en algunos paises, en
log fltimos sfios, se hayan emprendido programas de atencibn médica
rural gue han contado con la ayuda de orgenismos internecionales y
en los cualee se ha creado un verdaderc sistema de servicios de sa-
lud rurales constituidos por pequefios establecimientos, con o sin
camas, segfin la magnitud de la localidad, con ¢ sin médicos y otro
personal, realizando acclones integradas de salud. En ciertos Mi-
nisterios y Secretarfas de Salud se han establecido Departamentos
" de Atencién Médica rural gue fijan las normas y supervisan estos
‘programas, Lo observado en el campo mismo, permite esperar que,
una vez perfeccionado el sistema y conténdose con los recursos hu-
manos suficientes y eficientes, principal escollo en estos momen-
tos para tal actividad, se logre un progreso notable en la solucién
de los problemas de salud de este sector tan numeroso de la pobla-
cidn de las Américas. -

La mayor concentracién actual de los servicios de salud en las
dreas urbanas, y en aguellos sitios con gran densidad de pobla-
cién, es un hecho generalizado en todos los pafses del Continente,
Ello se explica, por la tendencia de los grupos profesionales médi-
cos ¥y otros de lasborar en aguellos centros en gue existen mayores
recursos y una poblacién econémicamente mejor dotada para propor-
cionar ingresos como consecuencia del ejercicio profesional priva-
dos por la necesidad de conbar con profesionales dedicados a la do-
cencia, investigacidn y administracién en niveles centrales e inter-
medios; por la presién, siempre creciente, de tales poblaciones, las
gue por su mayor cultura y educacibn, exigen mds servicios de esta

ndole,

f) Cobertura de la Poblacidén

Numerosas e importantes limitaciones de carfcter informativo
impiden establecer cufl es la poblacidn cubierta por los servicios
de atencién médice curativa. Afdn en aguellos pafses en que se han
elaborado plenes de salud sectorisles, las cifras son aproximedas
¥y deberén ir afinfndose a medida gue se vayan evaluando los resul-
tados obtenidos, Se sabe, sf, que la proporcién de imponentes con
respecto a la poblacién fluctfia entre el 3.5 y el 18%., Por otra
parte, se supone que, tedricemente, el promedio de poblacién prote-
gida por el subsector privado no es mayor del 10%. EL indice po-
tencial de cobertura de los servicios de salud del subsector gu-
bernamental o autdnomo, excluyendo a los segurcs sociales, slcanza
del 80 el 90% de la poblacién. '

Las variaciones comprobadas en los distintos palses, dependen
de diversos factores y entre los de msyor Importancia, la capaci-
dad econémica de los habitantes, la calidad de la atencién médica
dispensada, la ubicacién geogréfica de los servicios, las facili-
dades de transporte y comunicacién, ademfs de las histéricas, cul-
turales, ete.
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g} los Seguros Sociales

Originada en Buropa, en la segunda mitad del Siglo XIX, co-
mo consecuencia de la revolucién industrial, la seguridad social
representa: "uno de los elementos de la polftica econémica y so-
cial de un pafs y tiene por objeto restablecer, por medio de pres-
taciones en dinero y en especie, ls capacidad de consumo de los
grupos de trsbajadores asegurados o afiliados y sus familiss, cuan-
do por razén de enfermedad, accidente, invalidez, vejez o muerte,
han perdido en forma trensitoria o permanente, su capacidad de ga-
ner y sus medios de subsistencis. Por otro lado, promueve la res-
titucién del trabajador en los plazos mfs breves posibles a la vi-
da activa, a fin de que se reintegre a le produccién" (*),

Hay en esta definicién un principio econdmico bésico de pro-
duceién y consumo mplicable & todos los miembros de una comumidad,
yero gue tiene mayor repercusién scbre la poblacién activa, Para
mantener este principio econémico se precisa, por una parte, wna
poblacién sana, y por otra, capacidad econémica para consumir, me-
dlante la concwrrencia de factores como son el plenc empleo, una
polftica de salarios que garentice une remuneracién adecuada a las
necesidades vitales de todos los hsbitantes y seguridad socizl en
la forma que se ha sefialado,

En su financiamfento, la seguwridad social cuenta con contri-
buciones generslmente tripartitas que var{an de una a otra legis-
lacién en proporcién al sueldo o salario de cargo del empleador,
el empleado y el Estedo. Como se deja sefialado, en algunos paf-
ses, determinadss prestaciones otorgadas por la seguridad social
tienen un financiamiento bipartito, empleador y obrero o empleado,

Para cunplir con las prestaciones relatives a salud, la mayo-
ria de los seguros socigles crearon Bus propios servicios médicos
para der atenciédn médica curativa y maternc-infantil a sus imponen-
tes y familiares con distintas modalidades y limltaciones. Se cons-
truyeron de esta manera centros de atencién ambulatoria y hospita-
les y se celebraron convenios con los Ministerios de Sslud, Benefi-
cenclas pfiblicas e instituciones privadas para contratar servicios
(conaultes externas especializadas y hospitalizaciones) cuando ca-
recfan de ellos, en general o en determinadas locelidades, Esta
politica ha venido acentuéndose en los Gltimos afios, en muchos paf-
8es, en que se observa una tendencia a aumentar las construcciones
de establecimientos propios, o como se obaervé em dos pafses, a di~
vidir un hospital del Ministerio asignfindole cames al seguro social
quien las orgenizé de acuerdo con sus propios moldes, con direccidn
independiente de la del resto del hoepital y con regi{menes. diferen-
tes de remuneraciones y horarios de trabajo de su personal,

» Documento de Trabajo "Relaciones entre los programes.
médicos de las Institutiones de Seguridad Social y las Secre-
tar{as o Ministerios de Salud u otros Organismos Gubernamenta-
Les de Salud", 1965,
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Los hospitales y consultorios edificados y equipedos por las
instituciones de seguriddd social han sldo, por regla general, de
mejor calided fisica gue los antiguos hospitales de beneficencia
o los nuevos de los Ministerios. Con frecuencia han estado bien
dotados de personal, tanto profesional como auxiliar, debido a un
més elevado régimen de salarios.

De acuerdo con los datos proporcionados por la Organizacién
de los Estados Americanos, 19 pafses latincamericanos tienen pres-
taciones de meternidad, y 16 de enfermedad, entre los beneficios
ofrecidos a sus afiliados por el segurc social. Si bien, como se
expres$ anteriormente, la cobertura de poblacién es muy variable,
S6lo podréd ser establecida mediante investigaciones especiales.

La sesuridad social en América Latina, al prestar atencién
médica, gereralmente eficiente y oportuna, ha creado una concien-
¢ia sanitaria en los grupos laborales ¥y ha canalizado grandes su-
mas de dinero hecia los servicios médicos, todo lo cual, es indu-
dablemente beneficioso para el cuadro general de la medicina orga-
nizaeda, Sin embargo, es neceserio poner énfasls en tres reservas
derivadas de la estructura actual de los seguros socisles, en la
aplicacién de criterios modernos de cobertura universal y de asis-
tencis médica integral. Ellos son:

(1) Alto costo de la asistencia médica que no guarda rela-
cién, como se indicerd posteriormente en cifras, con
lo gue se estd gastando para proteger = la poblacién
no asegurada.

(13) Beneficios que alcanzan a wn porcentaje myy peguefio
de la poblacidn de América.

(iii) Creacién de privileglos y diferenclss de grupos en la
atencidén médica en los pafses del Continente.

Por otra parte, 1o expresado anteriormente en relacidn con
1a integracién y coordinacién de los servicios de sglud, tiene
toda su validez para los seguros soclales,

h) Organizacién de los Servicios de Salud

La orgenizacién de los servicios de salud en Amfrica Latina,
cuya descripcién general ys se hizo, ha estado condicionada por
diversos factores, y, primordiaimente, por la concepeién gque los
gobiernos tienen sobre los problemas de salud y su solucién e tra-
vés de una polftica cuya ejecucién han entregado al Ministerio de
Salud y a otros Ministerios.
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En general, en todos los sistemas y servicios existe una or-
.. ganizacidn piramidal con centralizacidn de normss y objetivos.y.
. descentralizacién en la ejecuclén mediante 1= delegacidn de fun-
O clones ¥ atribuciones, S .

. En los servicios de salud de Amérlca Latinag hay, generalmente,
tres niveles en cusnto a estructura: un nivel centraly un nivel in-

df termed1o v un nivel local, (No. se consideran los servicios corres-

pondientes al subsector privado), La autoridad del nivel central,
Ministerio o Secretarfa de Salud y/o Direcciones-de-Salud, con sus
departamentos o divisiones y secciones, estd sijeta a countingencias
extratéenicas que explican cbmo programas muy bien elabvorados, de-
banxnierrumplrse,nwdlflcarse o réemplazarse por otros antes de po-
. der evzlusr sus resultados. Igualmente, los cambios peribdicos de
f__prof251onales.y técnlcos dlrectivoo 1nf1uyen sobre el desarrollo de
[los pro&ramas. . ‘ ‘ .

, Mientras en algunos paises 1a autorldad central estd represen-
tada por el Ministro o Secretario de Salud, én otros descansa en el
Director de Salud. En ambas circunstancias, se observa la tenden-
cia'a separar lo administretivo de lo téchico perc siempre bajo una
aola dependencia. . En el aspecto téenico, la dictacién de normas y
la supervisién de las acciones esté entregada a Departamentos de Re-
cuperacién, Fomento y Proteccién de la Salud, o a Subsecretarfas o
Divisiones de Atencién Médica y Salubridad. En el primer caso, es-
tos departamentos estén coordinades por el Ministro de Salud o el
Director de Salud; en el segundo, la coordinacién es teérica a ni-
" vel ministerisl. No se detallan los otros departamentos y seccio-
nes que componen 10s ya bésicamente descritos ¥ que, préicticamente,
se repiten en los distintos pafses. En la #ltims décads, se han
estado creando a este nivel los Departamentos de Planificacidn Nae
clonal de Salud con o 31n coordina016n con el interministerial.

| La tendenc1a a la dcscentrallzaclén técnica ¥y adminlstratlva,
con miras a evitar gue los Ministerios o Direcciohes de Salud se hi-
pertrofien inconvenientemente, ha treado en varios pafses del Conti-
nente un. nivel “intermedio, que agrupa un cierto nfimero de regimenes
o zonas de salud, responsable de la coordinacidn de. los servicids ¥
establecimientos que de €1 dependen y de la aplicacién de las normas
téenicas emsnadas de la autoridad ceftral. - Este nivel intermedio de-
be coincidir con la divisidn reglonsl o zonal polftico-administrati.
‘va del pafs para lograr una cabal coordinacién con los otros secto-
res del desarrollo econfmico y social, Se ha observado que, & pe-
~ sar de los buehos resultados obtenidos ‘en este sentido, hay pafses
en los cuales este nivel zonal o regional no existe ¥ en cambio la-
- regionalizacifn se practlca en los hospltales, con o sin una estruc-
Ctura blen deflnlda. :

Finalmente, el tercer nivel de esta organlzac16n esté represenw
7. tado por los céntros y unidades locales de salud, .con’'o sin coordi- -
j‘naC16n edministrativa y/o técnica de las acciones. .En genersl, el.
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esquema de organizacidén en este nivel, es més o menos similar en
todos los pafses del Continente, Postas, centros primarios, medi.
caturss rurales, centros de salud, unidades sanitarias, consulto-
rios externos con o sin camss, hospitales de diferentes tamafios,
etc,, se repiten a través de América. En slgunos pafses el énfa-
sis se ha puesto en la atencién médica rural con programas espe-
efficos; en otros, la atencién médica, de este nivel, est§ invo-
lucrada en un solo programa,

Cuidados de 1la Salud

El proceso del cuidado de la salud en Américe presenta como princi-
pales caracter{sticas su dinamismo y flexibilidad para aplicar las
tendencias y conocimientos de las distintas épocas y la constante
creacién y renovacién de sus sistemss en razén a las exigencias del
medio. Avanzando, con mayor o menor rapidez, los pafses han ido
asimilando la experiencia de otros y adepténdola, en etagpas suce-
sivas, a las condiciones ecolfgicas de cada uno de ellos,

Cuatro conceptos bésicos éurgen del examen de los sistemas que
tienen relacibn con los cuidados de salud:

.a) Derecho a la salud ¥y a 1s seguridad social de los habltantes de

un pais.,

b) Aceptacién de la 1nterrelacién entre salud, enfermedad y desa-
rrollo econémico.

¢} Valor del diagndstico y tratamiento oportuno de la morbilidad
¥ control preventive. de las enfermedasdes y

d) Concenso de gue la medicina curativa, a pesar de la perfececién
de. sus téenicas, no podfa, por sf sola, reducir, en forma sig-
nificativa los elevados fndices de morbi-mortalidad gque son in-
fluenciados por los factores del medio.

Como consecuencia obligada del progreso cientffico y técnico,
aumentaron los costos, especialmente en reparacién de la salud. De
allf Nacié la idea de aumar recursos, coordinar acciones de diver-
sos serviclos y formular programas nacionales a través de las Ofi-
cinas o Departamentos de Planificacidn,

Los Ministerios de Salud han abarcado todas las acciones de
proteceidn de la salud de sus poblaciones mediante rrogramas orien-
tados al saneamiento bésico, control de alimentos, higiene indus-
trial, zoonosis, control de enfermedades infecciosas y parasita-
rias, etc. Estas acciones ordenadas en C&digos Sanitarios y otros
Reglamentos, se realizan por especialistas y técnicos a través de
una red de servielos hospitalarios, centros de salud, unidades sa-
nitarias, unidades médicas rurales u otras denominaciones que se
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emplean en los pafses de América pero gue, fundamentalmente, son
seme jantes, Pero estos programas, en mis de un pafs, tienen fre-
cuentemente dificultades en su ejecucién, especizlmente cuando.
otros sectores, por mandato de la ley, tienen también atingencia’
en ellos. Un buen ejemplo lo da el asbastecimiento de agua pota-
ble y disposicibdn de excretas de las poblaciones, especialmente
en-las freas rurales, .Asi, en uno de.los palses visitados, mien-
tras el 73% de la poblacién urbana cuenta con.agua.potable, sélo.
el 5% de la poblacién rural dispone de ella. En lo que respecta
a disposicién de exeretas, el 51.6% de la poblacién urbana esté
provista. de alcantarillado.y.sélo el L40%. de la poblacién rural
posee algln .sistema, en tanto:que el 60% restante carece de é1
y utiliza el campo abierto. De acuerdoc con la legislaciédn vigen-

. te, el Ministerio de Obras Pfiblicas s€lo tiene a su cargo el abas-

tecimiento de agus y disposicién de excretas de las localldades

" con poblacién superior a 1,000 habitantes. - Las concentraciones
. menores ¥y las comupidades aisladas no egtén~incluidas en los pro-
. gramas de la Direccidén de Obras Sanitarias del Ministerio de Obras
Péblicas. -En consecuencla, el Servicio Nacional de Salud debid
hacerse cargo de este grave problems sin que ello pudiera consti-
tuir la solucién, produciéndose dualidades en el aprovechamiento

‘de los recursos, espécialmente humaenos, =~ o

Igual cosa ocurre en otro de los pafses en el cual el sumi-
nistro de agua de las poblaciones estd a cargo del Instituto Na~
cional de Obpas Sanitarias (Ministério.de Obras Pfiblicas} y de
la Divisién’ de. Acueductos Rurales del Ministerio de Senidad ¥
Asistencia Social., EL primero se encarga de las poblaclones por
sobre log ‘5,000 habitantes y la Divisién de Acueductos Rurales
de aquéllos. gue estdn en el rango inferior a dicho mergen. El.
crecimiento vegetativo de la poblacidn.y la tendencia a la con- -
ceéntracidn en sectores urbenos mayores de. 5,000 habitantes (39 - -
centros en 1941; 127 en 1965), han creado graves problemas al
Tnstituto Nacionel de Obras Sanitarias y a la Direccidn de Acue-
ductos Rurales en lo que se refiere al financiamiento de las
obras y al costo de mantencién de éstas. Hay también, en este
caso, una dualidad de acciones que debe ser corregida para el
mejor aprovechamiento de los recursos.

"Para no incurrir en repeticiones, todo -aguello due se
* reflerd 8 stencién médica cerrada y externa, ambulatoria y domi-
ciliaria se considerard en el capf{tulo siguiente, relativo a
los recursos materiales, humanos y econdmicos con que cuentan
los servicios de salud en las Américas.



C., Recursos en Salud

Establecida la necesidad de sprovechar en la mejor forma posi-
ble los recursos existentes evitando duplicaciones y gastos excesl- - |-
vos y superfluos, programandc acciones de acuerdo con las priorida- -
des establecidas frente a los dafios ¥y a las necesidades de salud-de
una comunidad, es necesario conocer, previamente, los recursos con .
gue se cuenta, es decir, formular uma parte del diaguéstico de la. .
situacidn. ’ -

Pars los objetivos de este informe, el examen de los recursos -
gue existen en América, se han dividido en:

'a) Recursos materiales: nfimero de establecimientos, tamafio; .
nimero de camas, distribucién por especiallidad ¥ geogréfica,
estado de sus instalaciones y distribucidn en el pals; de-
pendencia; organizacién y administracién; dfas paciente;
estada media; fndice de ocupacidéni consulta externs, con-
sultas nuevas y repetidas; consultas paciente afio,” .

b} Recursos humanos: grupos profesionales téenicos ¥ auxilia-
res; ntmero absoluto, indices; distribucidn; necesidades de
adiegtramliento; insuficiencias actuales.

c) Recursos econdmicos: gastos en salud, en atencién médica,
en personal y en ciertos rubros importantes tales como ali~-
mentacidn, medicamentos, mantencién-y otros programas,

Se deja constancia que para la cuantificacién de las cifras, se
han considerado las existentes en la Oficina Sanitaria Pansmericana y
las obtenidas en los pafses visitados. La insuficiencia de Informacién
en algunos pafses impide que los datos gue se consignan sean completos
¥y absolutamente fidedignos.

a} Recursos materigles

(i) Némero de establecimientos de salud.

Se he preferido hablar de establecimientos de salud,
porgue esta denominacidn comprende a los hospitales ¥y
s los centros, unidades de salud, medicaturas rurales,
etc., que se destinan al cuidado de la salud en
América, ‘ o

Fn el caso de los hospitales, esta informacién numé-
rica tiene un valor relativo puesto que, puede o no es-’
tar en relacién con el nimero de camas, Asf, en un
pafs determinado puede haber pocos hospltales con néme.
ro suficiente de camas, y a la inversa.

En el Cuadro I se indican los servicios locales de
salud con la poblacién total de cada pafs, estimada al

afic que se indica, a la gue se agrega su tasa de
crecimiento.
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CUADRQ I - Nfmero de servicios locales de salud en Améirica,-con indicacién

del nfmero de habitantes y su tasa de crecimiento

Pafs hebirntes | A1 | 3SR | moeistame
Argenéina 22,024,099_1 1960 Tk 1.7
Bolivia 3,558;666; :"1969 - ;;1193 1.k
Brasil (78,809,000 | 1962 | 3,568 3.1
Canad$ 19,272,000 - - 2,7
Chile 8,769,000 | 196k b61 2,8
Colombia 16,040,000 | 1964 1,051 3.2
Costa Rica 1,391,000 4 1963 13k 4.0
Cuba 75336,000 1964 256 2.1
Ecuador 4,877,000 | 1961 148 3.1
El Salvedor 2, 824,000 1964 Th 3.0
EUA 191,334,000 1962 2,069 1.6
Guatenala 4,396,000 | 1964 212 3.1
Haitd h,ﬁéo;oab' 1962 188 3.0
Hondiras 2,092,000 | 1964 82 3.0
Jaﬁa;ca‘* 1,730,000 | 1963 166 1.3
México 39,643,000 | 196k 2,895 3.1
Nicaragua '1,58&1900 1963 | 163 3.3
Panang 1,243,000 1964 186 2.9
Paraguay - . 1,9k9,000 | 1960 258 2.6
Pert: 11,357,000 | 1964 658 2.5
Repblica Dominicana | 3,452,000 | 1984 2o 3.5
Trinidad y Tabago . gh8,000 | 1963 o7 2.9
Urvguay - " 2,996,000 | 196k - 1.6
Venezuela 8,&é7,ooo 196 B 520 4,0
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" Se he relacionado el niméro de establecimientés de

~ galud -con la poblacién y su tasa de crecimiento, porque
éste ez wno de los Fectores fundsmentales en la estima-
-cibn de las necesidades de camas de un pafs. o

De acuerdo con la informacién disponible de 1962 y
las correcciones introducidas por €l ¢onocimiento de
las construcciones-recientes de hospitales en algunos
de' los palses, habia en América 17,883 establecimientos

hospitalarios, de los cuales 8,40k corresponden a Amé-
rica del Norte, 2,740 a Centro "América y 7,739:a Auéri-

ca del Sur, 8i se recuerda que ‘alrededor del 50% de la

~poblacién de las Américas se sgrupa en Sur y Centro Amé-

rica y se suman los hospitales gue en ellas existen, se

- obtienen 9,479 establecimientos hospitalarios, cantidad

superior a la de América del Norte, que alcanza a 8,h0k,

- Estas cifrass podrfan indueir a suponer, - falsamente,- que

en Amérien Central y del Sur hay un nimero suficlente

de hospitales, al aceptar que los que existen en Améri-
ca del Norte son adecuados en cantidsd, para cubrir las
necesidades de su poblacién, Lo gue no es efectivo si se
examina su distribucién geogréfice, nfimero de camas, dis-
tribucién por especlalidades en canjunto ¥, particularmen-
te, en cada pa{s. :

Nﬁmero de camas

El conoclmlento del nfinero de camas de hospital que
existen en wn pafs, es uno de los elementos bésicos en
planiflcacién o planeamiento, ‘

En ls 1nformacién estadistica proporcionada por algu-

.nos pafses rio Be considersn como camas de hospital agué-

1las que existen en los consultorios, especialmente rura-

.les, en los cuales los .enfermos permsnecen 24 a 48 horas

Y recdiben una atenclén de emergencinm, para ser traslada-

.dos a hospitales locales o regionales donde se. estudian

v tratan convenientemente.

Con eL objeto de asegurar uniformidad a la recolec-
eién de los datos, deberia definmzse, precisamente, 1o
que se entiende por cema de hospital y usar una nomen-
claiura comiin para 1os paises del Coniinente. :

Se estima gue, en la actualldad, existen en el Conti- “:

i, nente 2,601,908 camas de hospital, cifra que variard una

vez realizado en los pafses un censo fidedigno de los .

. recursos disponibles. ¥n muchos, este recuento estd rea-

Llizéndose con miras a formular un plan nacional de salud. .
De este total, América del Norte dispone de 898, 230 canas,
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Amdrica Central de '128,097  damas y América del Sur
de 335,588 camas en hospitales generales, ‘En los hos~
pitales de especialidades, las camas alcanzan a 988,928,
64,833 ¥ 178,864,  respectivamente, Las 117,471 restan~ -
tes se distribuyen en camas para ancisnos y enfermds crd-
nicos. Llama la stencién gque mientras en América del
Norte 851,401 camas estén destinadas a enfermos menta-
les, en América Central sélo existen 32,573 y en Améri-
ca del Sur 76,398, ‘

BEn cambio, para tuberculosis la proporcidn se invier-
te, ya que al sumar las camas para esta especialidad en
Centro y Sur América, se obtiene mis o menos el mismo
nimero gue en. América del Norte, .

En las metas. gue se establecen en los planes de sa-
lud, se utiliza, entre otros, como Indice del nimero de
camss necesarias, la relacidn que hey entre.éstas por
cada 1,000 habitantes, Se ha estimado que, las camas
gue se precisan en la atencidén de enfermos agudos debe
ser de 4.5 por 1,000 habitantes. Si se observan las
tasag actuales, se comprusba un déficit para Sur y Cen-
tro América tafito en el total de camas como en las des-
tinadas e los enfermos agy os; asf, en América Central
la tasa total es de 2.7 y de 1.8 para 1os hospitales
generales, en América del Sur de 3.5 y de 2.3 y en Amé-
rica del Norte de 9.2 y de h.k, respectivamente, Por
otra parte, las tasas varian substancialmente de un

"pafs e otro., ' :

Conviene tener presente gue la tasa de 4,5 camas por
cada mil habitantes estd lejos de ser alcanzada en la ma.
yoria de los pafses de Américe Latina y gue es probable
gue un mejor aprovechamiento de los recursos, asumentan-
do las horas de atencién en los consultorios externos
(mafiana y terde, y no s6lo en las mafianas, como ocurre
en muchos de los pafses), reduciendo los promedios de
estada y elevando el grado de utilizacién de las camas
o fndice ocupacional, determinarfa que la tasa adecua-
da pudiera ser inferior a la sefialada.

No ha sido posible conocer la distribucidn de camss
por especialidades tales como Cirugfe, Medicina, Pedia-
trfa, Obstetricia, en el total de las cames en hospita-
les generales. ©Si bien existe la informaecidn obtenida
en ciertos pafses, ella no es suficiente para dar a co-
nocer la real situacidn en las Américas; sin embargo,
pueden ser fitiles les cifras que se indican a continua-
¢ifn para econocer la tendencia de los pafses consignados.
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CUADRO II - Distribucidn porcentual por camas de especialidades en algunos
hospitales en Colombia, Chile, El Salvador, Perd y Urugzuay
' (anos 1962-196&)

. R o _ Obstes | Tubercu-
Pais Afio | Total | Medicina | Cirugfal tricia {Pediatrfaj losis Mentales
: . leamas | - % % - %
EL Salvador 1964| &,503]  ° ukio 10:8 | 10,7 | 243 8.9
Pert 1963 18,530 @8.4k | 26,2 9.8 Th 10.8 2.1
Uruguay 196%-: T;2h3:" - - k.S 11.5‘ - -
Colembia ' {1962} 31,778] ~18.4 | 10.22] 12,52 16.81 9.57 15.58

- En el Cuadro IT se. Han considerado sélo las camas de

: algunos servicios, excluyéndose otraspor no haber datos.,
" Llama la atencién el alto porcentaje de camas destinadas

@ Pediatrfa en Chile en comparacién con los otros, lo

{‘-que -8@- explica por la alta mortalidad infantil gue tiene
el pafs, la més alta de las Américas,junto con El Salva-

dor,  Igualmente, el. Uriugusy destina sé&lo L4.3% de camas

‘a Obstetricia, hecho justificado por el crecimiento len-

to de la poblacidn, cuya tasa es de 1.6 (poblacién enve-
jecida). Es evidente, la -importabcia que tiene la dis-
tribucién por grupos de edad de la poblacibn en la deter-

‘ minaclén de las cemas por especiallﬂades.

~Mucha se ha in51st1do, al confeccionarse los presupues-
tos-programas, en los planes nacionales o sectoriales de

' salud, en el concepto de justieia distributiva de los re-

cursos, que guarda {ntima relacidn con las disponibilida-

~ des de cama en las 4reas urbanas y rursles ¥ la concen-
f;traclén de éstas en los grandes centros poblacionales,

En el Boletin de 1a Oficina Sanitaria Panamericana

{ correspondiente a Enero de 1965, referente a “Las Condi-
. ciones de Salud en Las Amérmcas 1961 1962", se expresas

“El conocimlento de la distribucién de lag camas
Qe ‘hospita) dentro de un pafs es importante para la
planlficaclén de los servicios a ser prestados a2 la
-~ totalidad de la poblacién .... Debido a gue la in-
"~ formmeién disponible se refiere a las capitales, a
los distritos federales y & las grandes ciudades,
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para esta presentacidn se ha dividido cada pais en dos
partes, a saber: a) la cspital o el distrito federal
¥ las ciudades con mis de 500,000 habitantes, ¥y b) el
resto del pafs", (%)

oy Y -
.-En el Guadro III, relacionado con esta materia y toma-
.do del mencionado Boletin, se dan los datos de 16 palses
- cuya poblacién estimada en 189 millones representsba el
- 90% de la poblecién de América Latina alrededor de 1962.
El nfinero de camas de hospital, en las capitales y otras
grandes ciudades de dichos pafses era 5.8 por 1,000 habi-
tantes, o sea, dos veces y media mayor que el nfmero co-
rrespondiente al resto de Bus respectivos territorios gue
- era de 2,2 por mil, Si bien las grandes ciudades son cen~
. tros de atencidn hospitalaria, las restantes zonas de es-
‘tos pafses, es decir, las ciudades mis pequefias y las zonas
rurales donde vive aproximadsmente el 77% de la poblacidnm,
también tienen ama gran necesidad de servicios.

cU’ADBOIIII'- Némero de camas de hospital y tasas por 1,000 habitantes en capi-

. _tales y ciuvdades importantes de 16 pafses
. . - . Total’  |Capitales y ciuda- Resto del pafs
Pals . lagio o _{des importantes
S, No, de cedas No. de cemas No, de camas]
' _de hoepital {Tasa| de hospital |Tasa |de hospital { Tasa
Anérica Latina..[1962 | 572,137 3,0] .255.637 5,8 [ 316,500 2,2
Argent-in&- secnus 1962 ’ 129011'35 o 6’0 57.639 o 8,2 710796 5.’0
Bolivifaseessess] 1962 “To37 7 J.2,1] . 2,028 - Lk 5.343 L7
Bras:illnoaouqaoo 1961 219.233 © 3,0 . 96.71'{'3(b) ?,l 122'11'90 2’1
Colombiteeueeess] 1962 W, 226(c) 3,0 .19.375- { 3,7 | 2L.85L 2,6
Costa Rica. teass 1962 B 6.0].6 P hr,? . 3-780 ‘ 8’6 20236 2:7
Chil€eenansesess| 1962 28,h3hgd) 3,5~ 12.686 4,81 15,788 | 2,9
El Salvador.....j1962 |  5,787(c,e)| 2,2 2,92k 6,0.4  2.863 1,3
Guatemala....r o} 1963°] 10,250 | 2,6] " 4.863 | 7,6  5.387 | 1,6
Hondurasassesess1962 | 2,811(e) | 1,4 1.5885f3 157 923 0,6
Jam,a‘icacqcccir'ri 1962 ) 6-825 o 14',2 &.61!5 g 12)0 T ‘2']‘80 ] 1'-’7_’ o
MéXiCO;-s-pvnco- 1958 - 1'['70505 o l,l" 23--}"'99 o 2’7 o 26'006 o 1’0
I‘Iicaragua. sasenw 1959 2-?38 1,9 !91"8’ ot h‘!s : . 1‘7% ' 1’5
Panamﬁ_-‘.uonuocb. 1960 1".31]-0 h) "{',l T 23523 ‘ . 6,9 C 1'817 236
Perfiesssnsienses[196L |  23.181(1) [ 2,3] 11,018 | 4,81 12,463 1,5
Rep.Dominicenass| 1962 | 6,222(c,e}| 1,9F 3,377 | 6,8 | - 2.845 -} 1,0
Venezuela,sapees| 1962 27.463 3,50 - 9.TOL- | T,k 17,762 1 2,7

(a) Comprende los distritos federales, capitales o departamentos con ciudades capi-
tales, ademfs de otras cludades con una poblacidn de, por lo menos, 500,000 habi- - -~
tantes, o departementos con una ciudad de 500,000 ¢ m&s habitantes, (b) Capitales
de estado y Estado de Guanabara, {c) La fuente difiere de la de cuadros anteriores.
(@) Hospitales del Gobierno solamente, (e) Hospitales del Ministerio de Salud Phw .- -
blica y Asistencia Social solamente. (f) Distrito Sanitario N2 1. (g) Kingston y-
San Andrés. (h) Tomado de "Panamf en Cifras", Direccién de Estadfsticas y Cemso,
Panamf, 1961. (i) Camas en 215 hospitsles. ' - A

{*) Boletin de 1a 0P3, Enero 1965, Las Condiciones de Salud en Las Américas.
1961.-1962, Pég, 40,
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Ia observacién realizads en 8 pafses del Continente,
confirma 1o expresado anteriormente. Se deja constancia
del cambio que snima a las autoridedes de gobierno y de
salud, que han comenzado, en algunos pafses, a dotar de

. recwrscs y, particularmente, de camas, a las regiones o

““atendiendo al pfmero de cemas de gue disponen.

zonas degeritas antermrmente. ‘

Tamafio de los Hospitales

Se ha intentado agrupar los hospitales segin su temafio,
El conoci-
miento de esta medicidn estd relacionado con la arganiza-
cifn y administracién de los hospitales y con su costo de
operacifn. Se sabe gue los establecimientos pegquefios con
més de 50 camas y menos de 100, tienen un costo de funcio-
namiento elevado por el rendimiento menor de sus instala-
clones, a la vez que per el personal gue precisan, Los
hospitales que sobrepasen las 400 a 500 camas (hay un buen
némero de ellos en América gue tienen més de 1,000), pre-
sentan dificultades en su manejo, a la vez que precisan
un personal muy nmnercso, muchas veces con duplicgeidn de
:E\mciones.

Se diSPone de informacién muy hmtada respecto del ta-
mefic de los hospitales., Al Cuadro IV de la publicacidn
ya cltada se han sgregado los datos correspondientes a
El Selvador para el afio 196k, (¥*) A

CUADRC IV - N&mero ¥ porcentaje de. hospitales segfn su tamano en 7 paises

de América
| Henos 50-99 | 100-199 | 200-399 =$go ¥

o - camas : camas 5 _camas

Pafs: | Afio lotal g N: T he | g TF % W T %
Canadd.... [L962 { 1375 | 758| 55.1 | 190/13.8| 201 |13.9 |123 | 8.9 | 113 | 8.2
Costa Riea %961 k51 2! 53,3] L4 8.9| 10222 4| 8.9 3| 6.7
Chil€,ssas 217} 97 b7 38f17.5] 33 15.2 25 111.5 2y 1111
El Salvadkrjl96lh | 51| 27| 53 - 8]15.8 54 9, 8 , 9.2 5 9.0
EJU.Aceve, [1962 | 6371 P125| 33.3 [15032k.5 1190 |18.7 |882 | 13.8 611 | 9.6
Perfio..... 1961 | 2071208 52,21 40|19.3| 30 {2k,5 | .13 | 63 ] 16| T

(*) Boletin de 1a OSP. Enero 1965.

196L-1962

Ias Condiciones de Salud en Las Américas



. A excepeidn de Estados Unidos de América y Chile,

. mAs del 50% de los hospitales tiemen menos de 50 cemas

. enlos 7 pafses enalizados en el Cuadro IV, En los hos-

' 'pitales con nfs de 50 cames y en los Otros grupos, no
hey elementos de juleio que permitan establecer compa-
raciones o diferenclas fttiles.

En un buen nfimero de pafses de Centro y Sur América,
+ en los ltimos 5 -afios ha-habido un sumento considerable
de este tipo de establecimientos, con el fin de propor
©.7 . cionar atehcidn médica a las poblaciones rurales y &
Jie . los sectores periférlcos de 'los centros urbanos.

En Colambla, en el afio 1962, las cemss totales'del

pafs, gue alcanzaban a 44,226, se distribuyeron en los
hospitales, en atencién a 5u ninerc, couo sigue: -

e Tamaﬁo del hospital N® de camas ‘Porcen#aje o

-lv'MEnos de 50 camas’ - 9026 20.HL -
50 a 99 camas o 8696 19,66
100 2 199 " \ 8515 : 19,25
200: a 399 " ‘ 5872 - - 13,28
-myméscamas 12117 A27-1+0«

No se incluyyen estas cifras en el Cuadro IV porque
los porcentajea se refieren al nﬁmero de” camas ¥ no, al .-
. nfimero de ‘hospiteles. . . L

Toe

' (iﬁ) Prqg;edad de los Hbspitales

o se posee 1nformac16n completa en cuanto a la pro-

- piedad de los hospitales en los pafses de las Américas.
Este desconocimiento de ls totalidad de recursos con gue
se cuenta se est4 obviando en muchos de ellos, mediante
censos y encuestas. que se han venido realizande en los .
Gltimos afios, para la elaboracién de los planes sectoria-
les o subsectcriales de salud. FEs, especialmente, en el
subsector ‘privado donde esta’informacién, o no existe,

. © es escasd y en ocasiones poco fidedigna.

. En el Cuadro V, reproducido en Las Condiclones de Sa-
lud en Las Américas (*), se han agregade las cifras co-
rrespondientes a El Salvador y a Uruguay; en este tGltimo,
s8lo se han considerado los hospitales de Montevideo gue

. c:;ntan, aproximadamante, con el 50% de las camas del
. PEls. ’

(*) Boletin de la Oficins Sanitaria Panamericana. Enero 1965. Las Condi-
ciones de Salud en Las Américas 1961-1962,
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En América Latina casi el 45% de los hospitales, con el
67% de las camas, son de propiedad del goblernmo; sin em-
bargo, hay marcadas diferencias en la proporcién de cames
- existentes en los hospitales gubernamentales. Los porcen-
tajes variaron desde 10% en Brasil a 95% en Costa Rica.

CUADRC V - Nfmero y porcentaje de hospitales y csmns de prepledad del
' gobicrno em trece pafscs de las Américas

, N Hospitales Camas
Pais Afio Potal ggl goblgrno Total ggl gobiergo
América Latina.. 8.356 3.788 45,3 561,582 372,648 66,7
ArgentinB.sesess 1961 2,253 1.291L 57,3 129.435 103.569 80,0
BOlivifiesaseases 1962 -~ 107 62 57,9 7.371 L, 547 61,7
Brasileesevsssas 19615 2,654 . W16 15,7 210,872(a) 83.826 39,8
Colotmbiteesanses LO6L 558§b) 433 77,6 - 4 ,686(b) 39,960 89.4
Costa BiCRassess 1961 45(c) 36 80,0 5.751(c) 5.kl ok, 6
Chilesessnsnaves 1962 252 188 Th,6 38.047 28,434 T, 7
Guatemalaeseeess 1962 4s 35 T8 10.250 9,384 91,6

Panamé.......... 1962 59;3 )"Lil68 e 3'1{'88 83.’7

MEXLCOmrnasavess 1962  1,925(d) 1.032 53,6 62.96h§d; 53.754% 85,4
27 1
Perfivecessesseas LO6L 16L(r) 97 59,1 15.554( ) 17.291 88,4

Venezuelawsssiess 1963 326 183 56,1 28,48k 2h, 95k 87,6
El Salvador..... 1965 51 .- 35 67,1 64503 5.889 90,4
Uruguay{g)eesses 196k 28 18 6Ll 8,825 7243 82,0
Canedfseessseess 1963 L.346 Lok - 36,6  202.306 85,835 K2,k

Estados Unidos,. 1962 7.028 2.015 34,4 1.689.k1k 1.132,367 67,0

(a) Se excluyen las cemas en establecimientos para-hospitalarios. (b) Se excluyen
dos hospitales sin informecién, (c) Fuente: “Estudio Internsciongl sobre Utiliza-
cidn de Hospitales", OMS (Estudio piloto, 1961). (d) Se incluyen 12 hospitales sin
informacidn sobre propiedad. (e} Tomado de: "Plen Nacional de Salud Pdblica, 1962-
1970, Panemé, 1963. (f) Se excluyen 64 hospitales sin informscifn. (g) Solo se con-
siderd Montevideo, o ‘

{v) Instalaciones y equipos de los hospitales
- Su estado y distribucién

Fl escaso conocimiento de las instalaciones y eguipos
que existen en los hospitales, su estado actual y su dis-
tribucibn, impide entregar una informacién ordenada y
cuantificada de &stas. S6lo existen datos aisladcs refe-
ridos a una que oira zona, regidn u hospital en un pafs,
o bien a clertos equipos e instalaciones en cuanto a né-
mero, pero no a su estado actual. La falta de una infor-
macién correcta, en este sentido, es uno de los factores
limitantes en la confeccidn de los planes de salud,
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Se sabe, s{, gue en todos los palses de Sur y Centro
América, las instalaciocnes, equipos e instrumental estén
muy mal distribuidos, tal como ocurre con las camas de
hogpital, en que hay gran concentrscién en grandes centros,
¥ pobreza, escasez e inexistencia en los centros pequefios.
En Colombia, en un estudio de los recursos reslizado el afio
1962, se coumrobd que de 560 hospiteles encuestados, 27k,
o sea, el UB,9% tienen equipos de radiologfa, 201 hospita-
les, o sea, el 35.9%, tienen Laboratorie Cifmico y 125, el
22.3%, poseen Bancos de Sangre. Datos como 108 que se
han expresado se repiten en los pafses del Continente, pe-
ro estén sujetos a insuficiencias de informacidén gue debe-
rfn corregirse,

Con referencia a la desigualdad de distribueién de los
equipos y a las dualidades que esta desigualdad trae consi-
g0, en uno de los pafses visitados se observd gue, una
de las ciudades peguefias del interior tenfa 6 hospitales
dependientes de distintas instituciones; en cada uno de
ellos habfa 1 6 2 equipos de Rayos X, atendidos, profesio-
nalmente, por un médico radilogo que dedicaba fraccionsa-
damente su horario a cada hospital. EL anflisis estad{s-
tico del rendimiento de los 10 equipos reveld gue no era
superior a 2.3 exfmenes disrios promedio para cada uno de
ellos. 81 existiera coordinacién de servicios, podrfan
agruparse los equipos, disminuir su nfmero y concentrar el
horario de atencién del especialista en uno ¢ dos estable-
cimientos con las ventajas consiguientes para la comunidad
Y la economfa de los servicios, Ademfs, podrfan enviarse
algunos equipos a otros hospitales gue carecen de ellos.

Organizacién y administracidn de hospitales'

La organizacidén y administracién de los hospitales en
América presente diversas modalidades, segfln los pafses y
gserviclos que en ellos existen,

En genernl, las bases de organizacién y administracién
de los establecimientos hospitalarios se encuentran en le-
yes y reglamentos, antiguos y actualizados, cuye cumpli-
miento depende de las autoridades ministeriales, regiona-
les o locales y del personal que trabaja en &stos,

El concepto de la centralizacién de normas y directivas
¥ descentralizacidn en la ejecucién de las acclones, con
delegacidn de autoridad traducida en manejo de personal y
Presupuestos, es un tanto tedrico en muchos pafses del
Continente.

En varios pafses la direccidn de los hospitales esté
entregada a médicos especialistas en salud ptblica y
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déministracidn hospitclaria, en otros a especialistas en ad-
ministracién hospitalaria exclusivamente y en otros a
médicos, generslmente jefes de servicio, que se han dis-
tinguido por su actividad clfnics y/o docente,

. En Chile, en el cual existe un serviclo integrado de
galud, con cobertura preventiva del 100% de la poblacién
y - curativa del 70%, un sus " hospitilus  los

- directores de los establecimlentos regionales y locales

tieneh las funciones de aduinistradores de salud para el

"frea que les corresponde y de directores de sus respecti-

voe establecimientos. En otros pafses, los directores

de hosplitales no tienen funclones de ssglud pfiblica. En

. elertos hospitales la direccidn estd n cargo de un mfdico

_.director técnico, clfnico y de un nédico director adminis-

. trativo, especialista en administraclén hospitalarie y/o
ecpecialista en salud pfiblica. y

La divisién de las actividades de un hospital en téeni-
cas y administrativas, es la norma en los pafses del Conti-
nente. Mediante un eguipo de médicos jefes de serviecio y
‘otras jefaturas profesionales y técnicas por una parte, y
de funcionarios administrativos por otra, los directores
de hospitales, coordinando las acciones; administran sus
establecimientos. En algunos pafses se ha entregado parte
de las funciones adminiStratives (adquisiciones, asbasteci-
miento, bodega, mantencién, - aseo, movilizacién) a intenden-
tes o administradores de hospital, que suelen ser profesio-
nales con cursos universitarios de 1 o 2 afios de duracidn.

" En la organizacién -técnica de los hospitales se ha man-
tenido la divisién clésica de los .cuatro servicios bdsicos
de Medicina, Cirugfa, Obstetricla y Pediatrfa,y segfn su

~  tamafio y recursds, cuentan ademis con servicios de especia-

lidades y de colaboracién diagndstica y terapéutica, En
los fitimos afios, en ciertos pafses, en hospitales comple-
tos (que cuenten con todas las especialidades), se ha pues-
to en préctica el concepto de la departamentalizacidn, sgru-
" pando las enfermedades en médicas y quirfrgicas, mantenien-
do los serV1cios de Obstetricia ¥ Pediatrfa.

Le escasez de recursos y la falta de una distribuecién
equitativa de éstos, evidencia que mumerosas 4reas o
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sectores de la poblacidn no cuentan con los servicios indis-
pensables de atencién médica y de colaborseibn diagnésti-

- ca-y terapbutics,. De. este hecho, surgid la préctica de

. la regionallzacidn de los hospitales que se estd utilizan-
do, organizade o intuitivamente, en los pafses de América.
El problema de 1a falta de servicios, adquiere mayor relie-
ve en los.de colaboracidn diagndstica y terspéutica de los

- cusles, algunos, por su alto costo,. 5610 pueden existir en
los grandes centros de poblaczdn.-

‘ L&ama la aten01dn que en todos 108 paises v1sitados, en
'hnspltales que sobrepasan las L00. camas, noexista wn buen '
aprovechamiento de los servicios o departamentos, en cuanto

. & las horas de actividad, durante toda la jornada de traba-

Jo lo que da lugar a multiplicaciones intitiles y. antieconé-
micas. Asf, por ejemplo, sucede .con 108 consultorios .
‘externos de varios pafses que s6lo .funcionan en las mafianas
con un horario-de 3 horas,con. inactividad -en algunos de ellus,

- los sébados. Igual cosa ocurre con los quirdfanos ¢ pabe-

‘llones de operaciones, cuys utilizacidn es de algunas horas
en la mafiana, reservéndoseles para atenciones de urgencia
. ‘el restc.del dfa, - :

Ta multiplicaclén de BerVICIOS ‘s .un hecho frecuente.

- Varios laboratorios con equipo, instrumentsl y personal

. propios,: en un mismo eatablecimlento, varios departementos

: 0 servicios de radiologfa con recursos y jefaturas indepen~
- dlentesy; se observan a menudo en los hospitales. Ios es-

- fuerzos tendientes a centralmzarlos, a veces con éxlto, han
| dempstrado la utilldad‘del procedimiento.

_ - Dos departamentos fundamentales en:'la planlflcaclén en
‘salud son los de historias clfnicas y archivos y el de fi-

. nanzas y presupusstos. Le historia clfnica, indispensable

"para la elaboracidn de-un dlagnéstlco correcto y una terapia

e eficiente; para el conocimiento de los dafios (mortalldad -

‘morbilidad de egresos y de consulta); para la investigacién
¥ para le docencia, ha demostrado adolecer de vacfos y erro-
~ res que sérd necesario corregir. En la revisidén de 2,000
~ ~:fichas o historias clfnicas practicadas en un hospital, con
- ‘miras a elaborar un presupuesto-programs, se tabuld alrede-
“dor de-un 50% de diagnésticos en el rubro "Ctras enfermeda-
des™, de acuerdo con la clasificacldn internacional de cau-
sag de- eniermedaﬂ. . R - T

. 51 bien 1a tabulac16n de las causas de muerte y de los
”egresos se hace con bastante aproxlmacldn en muchos paises,
la gue se refiere a la morbilidad de las consultas es muy
incompleta o no existe,  Sin embarge, en relacidn con los
. planes sectorlales o subsectoriales de salud se estd consi-

derando este Altimo aspecto, En algunos pafses visitados,
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loz archivos de historias clinicas no estén centralizados,
existiendo independientemente en los consultorios externos
¥y en los servicios de hospitalizaclén, en otros, en cambio,
estos archivos estén centralizados lo gque representa el sis-
tenia adecuado para una buena administracién.

La contabllidad real de costos de un establecim;ento hoe-
 pitalario es también de gran utilidad para conocer su estade
financiero, para una buena utilizacidén de los recursos y pa-
ra la confeccidn de un plan de salud. En muchos hospitales
la contzbilidad de costos no existe o es rudimentarias. En
otros, en el rubro alimentacidn sélo se consideran los ingre-
dientes paras establecer €l costo de la racidn diaria con ex-
' clusién de los gastos de personal, energfa, agua, ete.

' Formando parte del mismo edificio, © independientemente,
los consultorios externos representan la unidad bdsica para
"la prestacidn de servicios de medicine integrada., Han ido
- aedquiriendo cada vez més importancia ya que, la asistencila
- médiea ambulatoria bien organizada permite utilizar racio-
nalmente las camas de hospital, evitando hospitalizaciones
innecesarias y prolongadas. La atencién que se dispensa en
1los consultorics externos debe ser humana, racionalizada ¥
econdmica: humana, mediante la comprensién de las necesidades
fisicas, psfquicas ¥y sociales del individuo con respeto a su
dignidad e integridad personal; racionalizada, &l tener uns
orientacién cientffica y un desarrollo planificado; econdmi-
ca, administrando mejor los recursos humanos y magterlales, sin
disminuir la centidad y calidad de las atenciones.” Por otra
parte, los- consultorios externos deben temer la responsabili-
dad de la éjecucidn dé las acciones preventivas en su distri-
to o sector, como se hace en determinados palses.

) Por falta de informacidn, no es pogible agrupar los con-
~sultorios atendiendo a su tamafio, como inlcialmente se inten-
t8. Asimismo, su cuantificacifn en urbanos y rurales, tampo-
" e¢o fue posible. En algunoe pafses, los seguros soclales po-
seen grandes consultorios en los centros densamente poblados,
donde se da atencién de medicina general y/o de especialida-
des, a veces con 2,000 's 3,000 consultas diarias En los
ﬁltimps 5 afios, se ha construldo un sistema de consultorios,
particularmente eén las freas rurales, en varios pafses de Amé-
rica lLatina. Esfuerzo importante, gue ha permitido resolver,
' parcialmente, el angustioso problema de la atencidén médica de
‘las ecomunidades rurales, para cuyo efecto, cilertc: grupo de
estos consultorios cuenta con 4, 6 y hasta 20 camas., Uno de
los serios inconvenientes para el normal funcionsmiento de
los consultorios es la falta de recursos, en especisl, los hu-
- mgnos, los cuales se considerarén en capftulo aparte. En cuan-
'to a la dotacién de equipo e instrumental, generalmente, es
deficiente, recuwrriéndoce para paliarla a diversos procedimien-
‘tos que’'se analizardn al:considerar los gastos en salud.



Con el objetoc de obtener un mayor rendimiéﬁto se ha in-
sistido en la atencidén sectorizada de la poblacidn, de un

" frea o distrito, en el consultorio externo correspondiente. -

Este procedimiento es fitil cuando los consultorios cuentan

_.con 1los recursos adecuados y es 9031b1e educar a los consul-

tantea en tal sentldo.

Mucho se ha 1n51at1do en. la conveniencia de fomentar y
estimular. la atencifn médica domieiliaria. Opiniches contra-

“"dictorias existen en los pafses de América respecto de ‘su va-

lor como componente importante en la atencidn médica. Algu-

:1‘.L nos sostienen que ella debe ser restringida a lo estrictamen-

‘(ﬁii)

te indispensable, ya que la experiencia demuestra que la ca-

1idsd de atencién’ ‘que se puede prestar por esfe sistema es

insatisfactoria y reduce, con51derablemente, ‘el rendimiento
de las horas médicas, Es este dltimo aspecto el que da ma-
yor fuerza a la argumentacién, considerando la escasez de’
médicos que existe en la casi totalidad de los pafses del
Continente, Es en los seguros sociales y en-las institueio-
nes privadas, 'donde la atencién médica domieiliaria ha slcan-
zado su méxima expresién, dejéndose constancia del alto cos-
to que ella representa. .

Indices de Rendimiento

La medicidn del renalmaegto de los hosp1tales Be hace a
través de fndices aceptados universalmente, .Su conocimiento
ha permitido establecer, junto a la informacidn demogrifica

¥ otras caracter{sticas locales, Ia necesidad o no, de céns-

tru;r-nLevoshospitales, consultorios y otros servicios de.sa~
lud., Han sido tembién utilizados para cetalogar a los esta-

" blecimientos hospitalarios, egrupéndolos en excelentes, nmy

. buends, regulares y malos. Finalmente, son trascendentales
pars la elsboracién de los planes de.salud, fijacién de prio- .-
.ridades, etc. en la elaboracién de los programas de los hospi-

tales, especificamente, pues, permiten evaluar tanto las nece-
sidadeslcomo 1a demanda-de servicios. :

En el Cuadro VI, se 1ndican los ingresos, dias paciente y
tasas por 1,000 habitantes, promedio de estancia e {ndlce ocu-
pacional en hospitales generales de 15 pafses. ' ;

Las tasas de 1ngreso variarou entre 12. y 1#9 3 por m11 ha-

 bitentes (Parsguay y Canadé).’ Igusimente, el nimerc de dfss-

paciente varid entre un pals ¥ otro. EL. promedio de estancia,
ateniéndose a las cifras proporcionadas, va desde 8.6 dfas =
3.1, El grado de utilizacidn de las eanmss, expresado en el
Indice ocupacional fue de 64,1 y 64.8 para Colombia y Paraguay
¥ 69.4 para Panamd, elevéndose sobre el 75% en los otros 7 pai-
ses de 105 que se ha dispuesto de inform3016n.
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CUADRO VI - Ingresos y dfas paciente, tasas por 1,000 habitantes,

promedio de estancia e fndice ocupacional en hospita-
les generales de 15 pafises

Ingresos Dias paciente Promedio
Pafs Aiio - = - dfas Indice ocu-

it Tasa estancia { pacional
Canadd LO6L-] 2,728,305 [149,3 {28.803.015 | 1576.6 | 10.6 79.3
Colombia Egsz 803.485 Sk,h 1 8.792.319 | 595.3 | 10.9 6h.1
Costa Rica 962 136.220 }106.9 { 1,260.393 | 981.3" 9.3
Chile Llogr 604.636 7943 L 12 - 85.1
EL Salvador [L962 116.068 1.575.109 13.5
Estados Unidosflo61 { 24,093,720 {134.9 p21,kk8,055.1 1209,7 8.6 76.0
Guatemala 1962 130.570 32.5 ] 2.256,716 | 56L.8 | 17.3 _
Jamaica 961 83.697 | 51,21 S . N
México 1962 | 1,532,372 hl.e | . 83.3
Panamd 1961 | 53.615 1,306,195 | 1225.3 | (2) . (3)
Paraguay 1961 23.000 12,0 P - 64,8
Pertl 1962 313.207 5,976,842 19 76.0
Trinidad ¥ : : B

Tabago 1062 65.132 T5.1 ‘ E

Urvguay 1963 ah3.h7e(1)) k56,823 31.1 -80.0
Venezuels 196k | © 201,270 1,831,404 9 85.0

{1) En Uruguay el c&lculo se hizo sobre 13. 989 camas en hospitales generales.
(2) En Panemd no se indicé el promedio de estancia, pues ls informacidn refiere’

que fue de 5.2 () pars los hospitales,

(3) En Panamb el fndice ocupacional va-

ria segln los hospitales; asf en los oficiales o de gohzerno fue de 69,4, en los
del seguro social de 50, 2 ¥ et los prlvados de 33 : o

En los hospitales para enfermos mentales ¥y para enfermo tu-
berculosos, las tasas de ingreso fueron mucho -més. baaas que’ pa-
ra los hospitales generales; en Estados Unidos para el primer
tipo de enfermos alcanz8, en 1961, a 2.5 por 1000 habiltantes.
Fn-los hospitales de- tubercu1051s los d{as paciente se han ido
reduelendo en la meyorfa de los pafses., -

Las consultas externas o v131tas en consultorlos externcs,
se doni' en el Cuadro VII tomedo del Boletin de la Oficina Sa-
nitaria Panamericana de Enero de 1965. Eu &1 se dan & cono- - -
cer las consultas externas totales,separadas en dos grupos: i’
las de los consultorios de los hospitales y de los centros de
salud, .
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CUADRO VII - Nfmero total de visitas en consultoriosexternos de¢ hosnitales y
centros de salud y tasas por 1,000 hebitantes en 1b paises.

P , - - Total de visitas Consultas | Visitas en centros de sald
afs - | Affo 1— ] externas en |

Lo Ne " | Tasa| hospitales. |° = Ne g
Argentina .4.11961 | 3,503.272 | 166} 2,092.636(a) | 1.410,636 40,3
Cenadf voueeail962 | © ° “iis 17 Lu.[6.001.919 e ves
Costa Rica ..19621  1.%39.203 ’ | 1,130°| 800.892 . 638,311 W, 4
Cuba .,..ee0012962 | -8,264,653 ° | 1,169 | 3,207.06% | 5,057.579 61,2
Chile tessane 1962 '8.631.551. 1.075 ) ena. . S u.o- tes
El Salvador {1962 | = 882,459 | 336 . 676.935 205,52k 23,3
Cuatemela ...11962 1. - 405,058 '§  10L| 150,058  255,000(b) 63,0
Honduras ....{1962 1 . L406.765 ° |° 209 | - 185,432 221,333 5h, b
JSmaica seues [1961 1.083.36L 663 | S46.701 © |+ 536.660(c) hg,5
MEXICO weieea|1062 | 22,005,451 . 591 }8,395.472 | 13.609.979 61,8
Panamf sseees 1961 [ 1,200.3k5 "1,077  ABLALS | 719.200 59,9
Pﬂraguay Tens 1962 . l oeem h c_oo‘-' .'._‘. . 5?90535(0) b
Trinidad y o f IR R | S :

Tabago «vee|1962 | 674,318 758 1 310846 - | 363.872(c) 54,0
Venezuela'...|1962 |  3.772.703(3)} " W79 Y _ ces ven
éag Ministerio de Asistencia Social solamente. (b) Se excluyen los dispensariocs.

Incompleto. (d) Memoria y Cuenta, Ministerio de Sanidad y Asistencia Social,

441c
1962: Consultas externas. en hospitales y centros.de salud del Ministerio y consul-
tas de medicina curativa en medicaturas rurales, . . -

Es interesante consignar que la demanda de consulta ex-
terna hd ido aumentando dé ‘afio eh afio, En varios paises el
nfimero de consultas por hebitante gilo es superior a 1, co-
mo es el caso de Costa Rica, Cuba,: Chile y Panamf. En al-
gunos pafses ha habido mayor preocupacién en los dltimos
afios por la organizacién- de comsultorios externos perifé-

. ricos y centros de salud, lo que hs determinado este au-
mento considerable de las consultas externas, .

~ Siendo una de las principales caracteristicas demogré-
..ficas del Continente el “erecimiento explosivo" de su po-
- blacién, se ha considerado oportuno intensificar la aten-
- -eién materno-infantil, De.acuerdo con 'la informacidn exis-
- . ‘Lente,. se sabe que en tres pafses de Centro y Sur América
":. el 60% de los partos fueron atendidos por médicos y parte-
ras.  En atencién infantil, si se compera el nfmero de ni-
fios menores de un. ‘afio y de preescolares que reciber servi-~
. cios en clinicas o consultorios, se comprueba que el primer
grupo goza de atencién preferente, en tanto que el segundo
sparece en situacién desmedrada; esto explicarfa por qué
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f~1a.mortalidad infantil se va desplazando hacia el grupo
de nifios cuyas edades oscilan entre 1 y 5 afios.

Las tasas brutas de mortalidad en las tres regiones de
las Américas, o sea, el nimero de defunciones por 1000 ha-
bitantes en todas las edades son similares en meghitud,.

" En 1962 la tasa de mortalidad de América del Norte era de
9.3 por 1000 hebitantes, la de Meso América, 10,3 y la de
América del Sur, 9.,6. Sin embargo, existen amplias dife-
rencias de wn pafs a otro dentro de las tres regiones, las
gue no logran evidenciar los registros de defuncifn y la
distribucidn por edad de las poblaciones. '

. En Centro América las tasas variaron desde 6.8 por
1000 habitantes en Nicaragua a 17.2 en Guatemala., En las
otras 4reas las variaclones fueron de 2.8 a 13.0..

Si se analiza la tendencia de las tasas brutas de mor-

" talidad en 10 afos, se observa que se mantiene més o me-

nos igual en América del Norte, habiendo descendido en un
25% ‘en Américe Central y un 15% en América del Sur.

En el Gltimo decenio se ha observado un cambioc nota-
ble en las tasas especificas de mortalidad, en términos
de una substitucién de algunas enfermedades transmisibles
por otras no infecciosas, como causas mfs Importantes.

A pesar del descenso de las enfermedades infecciosas co-
. mo causa de defuncidn, siguen siendo responsables de una
. mortalidad que en gran medids podrfa evitarse., En silete
. pafses, las enfermedades del corazdn constituyen, actual-
- mente, la causa principal de mortalidad; en dos, los tu-
mores malignos ocupen el primer lugar.

b) Recursos humanos

En el capftulo precedente se hizo una descripcién de los recursos
materiales destinados a atencién médica, de acuerdo con la informacidn
disponible. Se puso énfasis en la falta de éstos, en muchos de los pai-
ses, destacfndose su mzla distribucién y, en ocasiones, su mal aprove-
chamiento. Se insistid en la importancia que su conocimiento tiene en
la elaboracién de planes nacionales de salud dentro de la planificacidn
nacional del desarrollo econfumico y social. Siguiendo con la pauta ge-
neral se anslizan, a contimuacidn, los recursos humanos de que disponen
los pafses del Continente, sus fndices de distribucién, insuficiencias
actuales y necesidades de adiestramiento.

En las Consideraciones Generales de la IT Parte de este documento,
se hizo resaltar con respecto s las condiciones actuales del sector sa-
lud en América, el esfuerzo que estén realizendo los pafses para resol-
ver el angustioso problema de la falta de recursos humanos como también
su desigual distribucidn e inspropisdo use de ellos.



EL anéllsis de la informac16n existente sobre el personal gue se
dedica al cuidado de la zalud de las comunidades de América, demestra
gue en muchas zonas no se han elsborado estudios valederos sobre los
recursos humsnos disponibles. Se le estd llevando a cabo, en algunos
pafses, en diferentes aspectos; as{ por ejemple, en Colcmbla, se
esté realizando una 1nvestlgac16n para conocer méjor las neceszdades de
recursos én relacidn con determlnaﬁos indlces.':*'”

En muchos lugares no hay canxidad su¢1c1enté'de'profesionales para
~ appliar los programas ‘de’ deuerdo con las metas establecidas por lo que
- se utilizan o se necesita un gran nfmero de personal téenico y sweilier
. para la atencidn de algunos servicios esencisles, Esta circunstancis,
~ limita, grandemente, la posibilidad de establecer en forma efectiva las
.reales necesidades de cada grupo de’ personsl, FPor otra parte, si bien
los médicos pueden desempéfiar ciertas funciones del cuidado de la salud,
hay algunas otras, que podrian ser realizadas, oficazmente, por
otros profeslonales o auxlllares, pero, en general, el nﬁmero de estos
filtimos. es aﬁn més llmitado que el de” los médicos. L

(1) Médlcos

El estudio’ sobre el personal médico suele requerir al-

" gin esfuerzo para relacionsrlo con la necesidad de sus ser-
. .vicios,  Entre los diversos métodos empleados figuran, entre
';otros, 1os slgulentes._“ _ ‘

- La,proporcidn médlco-poblac16n o médlco-paC1ente.
- La rélacidn entre morualldad v morbllidad ¥ los servicios
médicos.
".- La determinacién’ del promedlo ae paclentes v1s1tados por
wédico en unidad de tiempo {método del productor).
- El nfimero de contactos paciente-médlco en unidad de tiem-
po (método del consumidor),’ v v
;. .~ Los factores de crecimientc econdmlco. B
" i = La prevalencla de’ las. enfermedades prev1sib1esa-,
.- .. - Los cargos profesicnales vacantes ( como indicadores de ne-
cesidades de médicos en determinadas ingtituciones, o fal-
: - ta de médicos en determinadas especialidades, : etc.j
. Los estudlos de la func16n o utllizacién. :

- Cada uno de estos métodos puede proporcionar sélomuna in- ...
formacién limitada. In cuanto a la proporeién médico-poblacién, - .
se dice en un informe sobre recursos humanos para las activida~
des de salud y‘programas de educaclén médica en América La%lna,
_lo que’ sigues. . ;

"De ordinario el nfmero de médicos disponible se - expre-'
sa mediante ls proporeién médico-poblacién. El empleo de:
esta proporcién como indicacién que el nfmero de médicos
disponibles en determinadas localidaedes es relgtivamente
suficiente, tiene validez limitada. ELl tamafio de 1a poblacidn
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no ‘es una medidx exacta de la necegidad de mEdlCOS

~en una localidad determinada. Con frecuencia los paclen-
tes buscan asistencla médica en cominidades vecinas. A
medida gue aumenta la extensidn de la zona en cuestién,

- esta critica pierde fuerza, puestc que son pocas las per-

- sonas que viajan a grandes distancias en busca de servi-
cios médicos. No obstante, las zonas metropolitanas; asi
como otras localidades que poseen gervicios hospitalarios

- completos ¥y gran n@mero de especislistas atraen a muchos - -

' pacientes de otras zohas., §La cantidad y clase de atencidn -
médica que una comunidad hecesita y busca, varfa tembién -

- con arreglo a factores tales como log ingresos personales,
la educacidn, la edad, la tasa de nacimientos, los antece-.
dentes culturales, la vivienda, el sencamiento del medio
¥ la ocupacién de los residen&es, e inclusé el‘clima-

El nfmero de médicos de wna localidad no indica la
cantidad de atencién médica proporcionades, del mismo modo
que del tamasfio de la poblacidn no se puede deducir 1a aten-
cién médica necesaria psra esa poblacién., No pueden medir-
se las diferencias que existen entre 1los estados o regio-
nes en lo que respecta a la calidad de los médicos. La
‘atencién prestada por cada médico, depende, ademfs de los
hébitos dominantes en materia de consultas médicas, influi-
dos, a su vez, por la edad de los médicos, la cantidad de
tiempo invertido en traslados del domicilio de un paciente
al otro, el ndmero de horas gue el médico dedique semanal
o diariamente a su tarea, las caracterfsticas de las ins-
tituciones hospitalarias vecinas y la cantidad- de personal
médico(agxlliar disponible, tales como enfermeras ¥ téeni-
cog" . (¥

En suma, wn solo indicador no puede ser utilizado como in.-
dice para establecer si se cuenta con un nfmero suficiente de
médicos, en una comunidad ‘dade, o en un pafs, o si se necesita
sumentar su ndmero para la ejecucidn de los programas del sec-
tor salud. _ i

En el Cuadro VIII se establece el nfmero de médicos, es-
cuelas de medicina y médicos graduados y tasas de médicos por
10,000 habitentes en las Américas, en los afios recientes, -(**)

(*) Recursos humanos para las actlvidades de salud y los programes de edu-
cacién médica en América Latina.. OPS/Fvndacién Mllbank MEmorial.
Enero 196%, S ‘

(**) ops. Heslth Resources 18,
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CUADRO VIII - Nfmero de médicos, Escuelas de Medicina y méd¢cos g;aduados, ﬁ
¥ tases de médicos por 10,000 habitantes en las Américas

en los giios recientes

S ] : - Médicos Escuelas de Medicina
: ;. ‘ 1 Graquadosy anual

Pai? _ éﬁo_ Nimero = | Tasa . Nfmere | = mente) (a)
Horte América ,..... 281,41 . 13.8 98 - _79k0
Meso América ,,,.... 34,207 4.9 33  das
Sur América ,....... 88,936 6.0 70 Caee
Argenting ceveeeeea,| 1962 ©31.831 14,9 9 1770
BOlivi® ceuesvasases| 1963 . 1.032 2.9 3 55
Brasil .eeeesseveses) 1960 26,392 3.7 3 1342
Canads sesssanesssas 1962 - 21,000 S 11,3 12 . 817
Chile seesnavesoaesssl 1961 L h.T729 T 6.0 L 220
Colombis sanswsaasad] 1062 T.453 5.0 N R
Costa Rica tt.lo..l|‘1962 - 575 ' h,ﬁ L1 L eaw
Cuba seseesecesnncas 1962 * S.BLI-]_ g 8.3 2 . 355
Repfblica Dominicens| 1960(b) ' hip 1.5 1 -85
Ec.uador -;...-......--1962 1-620 3.5 ’ 3 . mee
ElL Salvador seesesesf 1961 T 526 2.1 L 29
Guatemala sevesveseis 1962 95[|' 2.k 1 35
Haitd sieevesvoasses) 1961 Loo 0.9 .1 k1
HONAUTAS saesesssans] 1957 365 | 2.2 1 3k
Jam-aica uoonnaotaooq 196]- -_."" N655 ' 1‘-.0 I l 25
MEXICO wauneenusvoes| 1061 20,590 5.7 21 1011
Nlc&raguu rrasReBeA S 196‘0 R 52’4’ 3.5 i 1 - ze
Panamé teasmassee RS 1962 R S 502 j.]..l]. “_' 1 [ lh’ '
Paragua:y’ tscsesrensy] 1962m l - l¢O82 .. 5.8 . 1 i 97 C
Perﬁ sssevsusnsgrray 1962 \ 6.010 - 5.7 ; E l{. . 378 .
Trinidad y Tobage ..|1962 ~'{ *  ~ 3506... ... 3.9 . - s
Estados Unidos eee..} 1962 CU260 400 T T 1h,0 86 ‘ 7123
Ur]lgua-y asvisssssans 1—962 Lo 2-700 ) i - 9'3 L 1. 91 .
Venezuela seeeessessf1562° | 05,7660 T} T.3 6 258
Antigua vevesmneerss|1962 17 L 2.9 - - ) -
BahaBIaS i.ll......‘t4 1962 . 65 s . 5-9 - ,--.-
BarbaﬁOS‘unqooacoo...1962 . 82 305 - -
Bemuﬂas (AL ENEE R E RN ] 1960 37 8-*"‘ E - -

(Continia)
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- CUADRC VIIT
(Continuacién)
_ 1 M&dicos - Escuelas de Medicina
.Pais ‘| Afio ) 1. . CFaduados | anual-
' Wtmero Tasa ‘Nimero | mente)(a)
Guayana Briténicas. 1960 ll‘-ﬁ 2.6 -
Honduras Briténica, 1562 20 2.1
Zona del Canal e...] 1962 103 20,0 - -
Islas Caimél srsunsn 1962 3 3-8 -
DOminics senevessss 1960 . 8 103 - -
Islas Falkland .,.. 1962 b 20,0 - -
Guayana Francesa .. 1062 23 6.8 - -
Granada [P XY ERER R 1962 20 202 - -
Guadalupe seerssees 1962 122 L,2" -
Martinic& [EEEEXEXERN] 1962 122 Li‘ul -
Montserrat seeeecese 1962 . 3 2'3 - -
Antilles Holandesas| 1960 137 Te2 -
Puerto RicO sesssns 1962 ' 11721 TQO 1 11‘5
St, Kitts, Nevis :
¥ Anguila seeessf 1962 12 2.0 - -
Santa Lucfa eeseesd 1962 10 1.1 -
Ban Plerre y
Miquelon esveese 1962 b 8.0 - -
San Vicente seseese LIG0 10 Le2 - -
SUPrinam seessvesces| 1960 ‘ g 565 1 6
Islas Turcas y _ o
Calcos eovsannes 1962 ' . 2 3!3 -
Islas Virgenes (RU)| 1962 2 2.5 -
Tslas Virgenes (EUA] 1960 24 Ta3 - -

{a) Datos e 1960 de la OMS Directorio Mundial de Escuelas Médicas, Tercera Edi-
cibn, 196L. Otras fuentes: Suplemento del Segundo Informe de 1a Situacidn de- Sa-
lud Mundial (Cuba, Guatemala, Perl); Anuario Bstatistico do Brasil, 1963, Brasil;
Servicio Wacional de Salud, Desarrvollo Socioecontmico ¥ Planiticacidn, 1963, Chile;
Taucacidn Médica en Estados Unidos, 196L-1902, JAMA, Vol. 182, (Canada, Estados'
Unidos y Puerto Rico)s Demogratis; 1961, Pireccién de Estad{stice y Censo, Panami.
(b} Ministerioc de Salud solamente,
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Utilizando las cifras conocidas de medlcos que habia .en
Amerlca Latina en 1962, se ha estimado el niimero que se preci- )
sara para 1975, sl se mantiete ' la mismas tasa de médicos en -
relacidn con la poblacibn. Para una poblacidn de 244 millomes -
se estima que hay, actualmente, 134,000 médicos. Para mante~ -~ " !
ner los mismos servicios en 1980, para una poblacidn de 374
millones (5.5 por 10,000 habitantes), se necesitarfan 206,000
médicos, es declr, Be prec1sa un aumento de 72,000 en este '
lapso. Estan las escuelas médicas en condiciones de proveer
la cantidad de médicos indicada? BEn las 104 Escuelas de
Medicina que existen, se estin graduando 6,500 médicos
por ano. En los 15 afos 51guientes. de .acuerdo a esta esti-
macién, se gradusrian 100,000 médicos. Parte de los médicos
: actualmente en actividad y de los graduados quedaran fuera de -
la prictica de la medlcina por fallecimiento, retiro,metc.
Suponiendo que esta pérdida sea del 1% anua) o, practlcamente
del 15% en el perfocdo considerado, se necasitardn 25,000 mé-
dicos para reemplazarlos. De aqui se deducé que las escuelas.
médicas, en Amdrica Latina, si continfian con su mismo ritmo.
de formacién de. profesionalés, pusden mantener el estade ac-
tual de los servicios de salud. :

"las consideraciones anteriores podrian hacer suponer
" Un panorama satlsfactorlo en este sentldo, sin embarge, la
realidad en cada pafs demuestra que ‘esto no es efectivo. la
relacidn medlco-habltantes, varia desde 1# 9 en Argentina a -
0.9 por 10,000 habitantes en Halti v ‘estd por debajo de 3,
en 6 paises.

En un estudlo—reallzado en Colombla, en febrero del
presente afio, a propdsito de 148 necesidades de médicos, se
establece que las facultades de Medicina del pafs no son
capaces de formar los médicos que e precisan. EL cupo de
ingreso en estas Facultades fue en 1962, de 470 alumnos;
su@onlento que se graduen 400 médicos anualmente, se eleva-
ria el nimerc de médicos en Colombia, para 1970, a 10,000,
incluyéndose en esta cantidad los que se eliminan por reti-
ro, fallecimiento, cambio de actividad, etc. que para igual
periode se ha estimade en 500. . ‘

Asumiento que se neceszta'un médico por dada 1000 ha--
bitantes, habris en la actualidad un def1c1t que se acentia *
por el crecimiento vegetativo de la poblaclon. Concluyen
los autores del estudio menclcnado, que ‘en el pais, para
la fecha indicada faltarlan, aproximadanente, 10,000 medlcos.(*)

(*) Ministerio de Salud Pﬁblica_. ' Colombia. Divieidn de
Atencidn Médica Febrero 1965. Factores g comsiderar
para la elevacidn del nivel de atencidn médica en el

Ld
pais.
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Si se examina el plan nacional de salud elaborado por
el Departamento de Planificacidn y Evaluacidn de Salud de la
Repfiblica de El Salvador para los préximos 5 afios {(1965-1969),
se compruebs que en el rubro referente a las necesidades mfni-
mes de personal, se ha considerado un sumento anual de 39 mé-
dicos, lo gue hace un total de 195 en el perfodo indicado,
en cireunstanclas gque, el promedio de médicos graduados en
lg Faecultad de Medleina del pais desde 1930 a 1962, fue de
15,4 por =fio,

Mientras enm El Salvador hay 2.1 médicos por 10,000
habitantes, en un estudio heécho en Mé&xico en 1960 se con-
eluyé que la proporcién de médicos por 10,000 habitantes
llegaba a 6.25 y que en 1970 habrfa en este pafs, aproxima-
damente, 25,100 médicos, Suponiendo que se precisa un mé-
dico por cada 1,200 habitsntes, se tendrfa un déficit para
ese afio de 7,713 médicos, incluyendo en esta estimacidn las
- dreas en que hay superavit y en las que hay déficit de mé-
dicos por mala distrlbucién en las diferentes regiones de la
Repdblica,

51 se acepta gue en 1970 habri 25,000 médicos de con-
servarse su ritmo de egresos en las Escuelas M&dicas como se
ha venido desarrollando, se estima existird para ese afio un
déficit de 13,000. Desde otro 4ngulo, si se toma como cifra
representativa de los médicos en 1960 la de 25,000 y se le
adiciona el promedio total de mfdicos registrados én la Direc-
‘cidn Gerersl :de Profesiones, se tendrd en 1970 alrededor de
" 33,000 médicos, lo que da un déficit de 5,000 solemente. (*)

¥l Cuadro IX demuestra la distribucidn de médicos ¥
razones por 10,000 habitentes en las capitales y ciuvdades
importantes y el resto del pafs, en algunos pafses del Con-
tinente. (%)

(*) Secretarfa de Industria y'Comerclo. Becretaria de Sa-
lubrided y Asistencia.’ ‘México, 1960. "Estudio Estadis-
tico en relacidn con la hecesidad y distribuclén de los
médicos en la Reptiblica Mexicana.

(*%) Bolet{n de la Oficina Sanitaria Pansmericana. Enero
1965. Las Condiciones de Salud en Las Américas.
1961-1962. Pég. 53
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CUADRO IX - Nifmero de médicos y razones por 10,000 habitantes
en las capitales y ciudades importantes y en el
resto del pais, en 13 palses.

Capitales y ciudedes
Pais Afio iiportantes (a) Resto del pafs
Médicos Razdn Médicos Razén

Totalessesassosesmos| 564653 |- 15,1 48,159 34
Argentina... essvee oo 1962 209353 . 28!8 11'478 810
BoliVifessesassses o] 1963 456 9,7 576 1,8
BraSiluo-o.o-o-..n LI 1960 11.681{' 12,8 140708 21}+
Colombisiassnsnsane oof 1962 3.784 7.4 3,669 3,8
Costa Rica-.--.... e 1962 !*08 - 9’3 167 2,0
chile.-........... LX) 1960 2-929 11,4 1Q692 313
i Salvador...-... o 1960 329 ?13 1?6 0,9
Guatemala.-.e-..oo 8 1958 5?1 . 1011 159 0!5
Mé}dco.-...----‘.. ow 1960 10'04? 11,9 11-094 4,2
Nicaraguaseesseese 0| 1960 2L6 9,0 278 2,3
Panamdessesseseses oo - L1960 2hs5 9,1 156 2,0
Peru".......--..- ae . 1957 2'843 19'2 998 1!3
Venezuela.....-‘- »e® oo 1962 2o 758 21|0 3-008 4,6

(a) Se incluyen los distritos federales, las ciudades capltales o los departa-
mentos con su capltal, y otras ciudades de 500 000 o mAs habitante o los
departamentos con una ciudad de 500,000 o mas habltantes.

La desigual dlstrlbuc1on de los médicos en las distintas
zonas o areas de un pals crea serios problemas en el cumplimien=
to de las metas seilaladas en los programas. En Chile, la propor-
cidn de 6 médicos por cada 10,000 habitantes constituye una grave
limitacidn para el eficiente desarrollo del cuidado de la salud
de la poblacidn. 3y esta pr0porclon tenders a deterlorarse, atn mas
a medida que aquélla aumente. La escasez de médicos se hace .
mas notoria, por la mala distribucidn geogrdfica de estos profe-
sionales, cuyc mayor nimero se concentra en las Provincias de
Santiago 60%, Valparafso 10% y Concepcidn 6%, dicho en otras
palabras, las tres cuartas partes de los médicos chilenos estdn
concentrados en las tres grandes ciudades del pais, s8lo queda
una cuarta parte de estos profesionales para servir al resto
del territorio, es decir, 4500 médicos para 3,400,000 habitan-
tes y 1500 pare 4,600, 000. Los ejemplos como el mencionado,
ge repiten, sin excepclon, en todos los pafses de las Américas
con las conseeuen01as conslgulentes.



Un .serio problema se ha creado en muchos palses, con la
falta de espetialistas en salud pliblica y administracidn hospl-
talaria. Iste es uno de log factores que retarda la integracidn

de las acciones de salud (preventivas y curatlvas) y limita,
grandemente, la posibilidad de alcanzar una pronta coordinacién
adiministrativa-de los distintos serv1clos de salud, La puesta
en marcha de Escuelas de Salud PUbllca en algunos paises, el
desarrollo de curscs de admlnlﬁtraCIOn hcspltalarla en todas
estas Escueles ¥ la preparaclon de médicos en admlnlstraclon

- mediante la dictacidn de cursos de 3 meses en otros palses,
.esta abriendo .una nueva perspectiva en este terrenc.-

- Qué medldas se han adoptado para modificar la situacidn
creada con el‘déficit de médicos en el Continente?.

.~ En varios paiées se ha aumentado el nimero de lds Es-

" cuelas de Medicina en los Altimos clncc afios. Sin
embargo, esta solucidn sblo empezara a dar frutos en
up plazo no inferior a 10-15 afios, siempre que, al
mismo tiempo, las Escuelas existentes aumenten sus
cupos de 1ngreso.

- - Se ha insistido en 1a modificacidn de los programss
de enseflanza de las Facultades de ‘Medicina, acortan-
do los afios de estudio, que varfan eatre 7 y 8 en la

~ actualidad, a la vez que, orientando la ensefianza -
“hacia la formacidn de un profesional adaptade a las
' condiciones médico-sociales del pafs.

- Otro procedlmlento propuesto, es el de mejorar 1la

distribucidn geograflca de los médicos. En Chile,

" se estableclo que ningiin médico con menos de 5 afios
podia ingresar a los hospitales ¥y establecmmientos

del Servicio de Salud en Santiago, Valparalso ¥
Concepclén, que son las ciudades con mayor concen-
tracidn de poblacidn. Esta medida, junto con la
creacidn de los médicos generales de zona, ha per-
mitido contar con profesionales en las éreas rurales.

- Por otra parte, meJOres incentivos economlcos, inclu-

80 vivienda para el médico en las poblaciones del inte- .

rior, becas peribdicas para su perfeccionamiento en
los centros principales ¥y ‘el meaoramlento de las con~-
diciones de trabajo entregando mis recursos a los es-
' tahleclmlentos, son diversas medidas que, entre otras, -
permitirdn. un buen aprovechamiento de este recurso
humano fundamental en atenclcn médica. :
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wrt s

(ii) Otros profesicnales no médicos

. En este grupo deben considerarse los dentistas u odontdlo-
g0s que representan en Centro América una séptima parte de los
que hay en América del Norte. En América del Sur, la proporcidn
haciendo la misma comparacidn, aumenta o la mitad. Se ha estina-

~ do que en América Latina, en 1965, hay 51,000 dentistas y que
para mantener estz minima tasa en relacidn-con la poblacidn
para 1980 se necesitarfan 28,000 mfs, totalizéndose 79,000
para ese afio.  Aproximadamente, se gradfian 3,000 profesionales

de esta especialidad al afic en América Latina, lo que permitird, ... -

manteniéndose este egreso, elevar su nimero en 15 afios a 45,000.
Si se considera que ge deben reemplszar alrededor de 14,000 en
1os 15 afios, por las mismas causas indicadas para los médicos,
puede concluirse que el nimero estimado seria suficiente para
. cubrir las necesidades derivadas del crecimiento de la pobla-
ciln, siempre que se mantuvieren las condicionés actuales de
salud. Pero tal como sucede con los médicos, hay en Centro
¥ Sur América una mala distribucidn geogréfica de dentistas
variando las condiciones de un pafs a otro. EL porcentaje
anual de graduados por Escuela Dental es solamente de 20 en
América Central y de 40 en América del Sur, lo que permite
suponer que estas Escuelas podrfan aumentar la cuota de alumnos
que ingresan anualmente,

Varias otras categorfas de personal de salud, se necesi-
tan para la atencidn médica de las comunidades; entre &stas se
citan las de los farmacluticos, veterinarios, ingenieron sgni-
tarios, arquitectos.

Fl nimero de estos tres Gltimos grupos de profesionales,
que actlian en salud, es limitado, pero han aumentado egpecialmen-
te, ingenieros y veterinarios, =z medida gue los progragas se han
incrementado.

I 4
(i4i) Enfermerrs ¥ asuxiliares de enfermerln

Uno de los hechos de relieve, en las Américas, es la
falta de enfermeras, 1o gue repercute de manera importante en
los cuidados de salud de la poblacidn. Se suele confundir la
enfermera con la auxiliar de enfermerfa. Esta confusidn se debe
a que en ciertos palses se les otorga tftulo o certificado de
enfermera a personas gque, con estudios de primer ciclo de en-
sefianza secundaria, realizan un curso de enfermerfa no superior
a un afic.
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Para el objeto de este informe, ge considera enfermera a
todo profésiocnal graduado, universitario, con estudios de 3 o b

anos en estas disciplinas. En otros pafses se usa la denomina-
cidén de enfermera graduada para evitar confusiones.

En América Latina las enfermeras y awxiliares de enfer-~
merfa prestan servicios en los hospitales y en los centros de
salud trabajando, principalmente, en instituciones oficiales
del gobierno. Las callflcaclones y educacidn de cada uno de
estos grupos varfan segln los pafses, siendo por ello
dfieil elaborar datos comparables gobre recursos. A menudo
la informacidén sobre el nfmero de los que trabaaan en este
celipo no existe o es 1ncompleta.

En Centro y Sur Amerlca el nimero de enfermeras gradua=-
das por 10,000 habitantes (3.5 y 1.5 respectlvamente) es menos
de la declma parte del. correspondiente a Amerlca del Norte.
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CUADRO X - Nimero de enfermeras y auxiliares de enfermerfia y razones
por 10.000 habitantes en las Amfricas. (*)

} Afio

Pais No. -_No. por 10,000 habs.
Pnf Auxlliares de But Awdiiiares de
ermeras enfermeria srmeras enfermeria

América del Norte 611.765 £97.583 30,0 34,2
Megoambricasesses 24631 29.205 3,5 b3
Anmérica del Bur.. 20,260 94,939 1,5 6,9
Argenting.ceccees 1961 60176 18.000 2,9 8‘5
BoliviAeecsanmess 1963 367 30508(3.) 110 9,8(5.)
Bragileeessesssse- | 1956 3.296 38.429 0,5 6,2
cmda--o- sssener 1961 61-699 62-553 3318 31"12
Colombicleassonees 1962 900 3.084 0,6 2,1
Costa RiC@eeesess [ 1962 ha 1.233 312 N7
Cuba...-..-...... . 1962 5.701 20m3 811 218
Chilecsessssnsase 1.3?5 10-760 117 13!1
Ecuadoracevscssee 27"' 1071" 016 3l7
m 3&1?&!101‘.-...- 500 1-333 1'9 5!1
Estados Unidos...- 550.000 635.000 29,6 3h,2
Guatemala.essseset L66 1.672(b) 1,2 4,2(b)
Hattfevosonsoveas: 357 561 0,8 1,3
Hondw‘rcon--oc- 161 982 0!8 l"ig
JamalcCheeessascar 3-42"’ ese 21’0 Y
Héﬁ.GOQ-.o.noooln ’ 6.000 12.304 1,6 3.3
Nicarag‘ua...--.o.' 263 868 117 5'5
Panamfeescescsven 723 1h4 6,3 10,0
Paraguay-..u--.- 76 1.200 O"" 6,3
Pm....'........ 3.“1 h.a% 3'2 k’u
Repiiblica nomintaul 207 1.171 0,6 3,6
Trinidad Y Ta'bago 4 1.25"‘ ; mesas 1""19 see
Uruguayu;...-..... [ 3""’0 2.921 1’2 10.0
Venezuelaesesvsees 2.868 10.512 3,6 13,4
AntigiBecesessanasd 106 ene 18’3 wes
Barbada...-..u.u-- 2"'8 355 1017 1513
Policlocessessronsy 165 - 1?l2
Bermudaisesevossneed 63 15 1510 3.:3

Sevnssvosvess 52 —— 9 0
Granadfsessesssacsy 11 2"' 12,5 2.:6
G“&ﬂalupﬂ..-u-.-.d 215 'YX 7' ase
Gwm B:‘itsnicaoc 325(0] LR} ) .ae
Guayana Francesa.. 118 anee 32; ave
Iﬂla’ Bmm..-;.u 2“'8 10!?. 22, 912
Inlas Malvinas.esss ‘* 5 20‘0 25'0
Islas Turcas y

Ca.{coa.u.u 7 3 11.7 5.0




CUADRO X (Continuaeidn)

No. RO . por 10.@ h.:b. .

Pals Afio _ Auxiliares de ' Auxilisyes -de
Islas Virgenss '

(E.U.A.) 1960 19 new 5!9 "es
Isles Virgenes .

(R-Uo)ooc 1962 6 9 ?!5 nia
Martinicdesee.s 1962 2h5 a8 8,2 7
Montserrateeass 1962 26 - 20 ’ 0 -
Puerto RicOeees 1962 3.212 h.'?a? 13’1 19’5
San Cristébal- .
Meves y Anguila 1962 132 56 22,0 -
San Pedro y Mi-

qml&ot‘o 1962 3 15 6|° 3010
San Vicente..... 1957 74 32 9,7 4,2
santl Iﬂ.lc{a. sewa 1962 8" 5 9‘1 0!5
Surinalessessesa 1960 m il 5!9 e
Zona del Canal.. 1962 208 343 h6,2 76,2

(*) Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. Las Condiciones de
1a Salud en las AmAriocas 1961.1962. Inero 1965.
(a) 1962. (b) 1960. (c) Gobierno solamente.

El Cuadro X que indica el nimero de enfermeras y auxiliares
de enferver{a y raszones por 10,000 habitantes en las Américas, de-
muestra que en cuatro es hay mis de 10 enfermeras por 10,000
habitantes (Estados Unidos, 29.6; Canadd, 33.8; Jamaica, 21.0 ¥
Trinidad y Tobago, 1%4.9). Segln loa datos disponibles hab{a aie-
te palses con mencs de una enfermera graduada per 10,000 habitan-
tes, 1legando la razdn a alcanzar valores tan bajos como O.h4.

Un hecho significativo esti representado por el éxodo de
estas profesicnales fusra de sus pafses de origen, en busca de
mejores expectativas econémicas y de perfeccionsmiento. Fn El
Salvador, de las 488 enfermeras registradas, 91 o sea el 18.7%
ejercen fuera del pafs. En Chile, la proporcién de enfermeras
ejerciendo en ¢l extranjerc alcansd, en un momento, a mis del
25% del total. Por otra parte, no se esti aprovechando a las
enfermeras en sus lshores espec{ficas, pues en muchos pafses se
les ha entregado funciones docentes, administrativas y de super-
visién a un buen nimero de ellas.
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La cantidad de awriliares de enfermeria, en América latina,
es casi tres veces mayor que la de enfermeras profesionales, en
tanto que, en América del Norte el totel de awtiliares de enfer~
meriz es sélo un poco mis elevado que el de las enfermeras gra-

duadas. Esto se explica, por la necesidad de dar algln tipo de

atencidn de enfermerfia en el caso de Centro ¥ Sur Awmérica. ¥No obstan~
te, el valor de las razones por 10 000 habitantes correspondien-

tes a este grupo de personal auxlllar de enfermeria, es seis

veces mis alto en América del Norte (34 2) que en.el'resto de las

Américes’ (4.3 y 6 ).

A pesar del esfﬁerZO'Que se ha hecho en América latina
por sclucionar, en parte, el déficit de enfermeras graduadas,

- mediante el emplec de personal auxiliar de enfermeria, sigue

siendo evidente que hay uma gran necesidad de aumentar,‘en
ambos grupos, el personal adiestrado. La escasez de médicos
especialmente en las zonas rurales ‘de Tatinocamrica, imponme
a las enfermeras y auxiliares una mayor responsabilidad.
Ademds, 1la menor cantidad de enfermeras graduadas, con respec-
to a la poblacién, aumenta el peso de sus furiciones, como ya

- 8¢ ha dicho, en el sector de la ensefianza ¥y superv151on ¥

',-acentua 1la necesidad de fortalecer tanto su formacién secuﬁ-
. daria ba51ca como sy educaclon profeslonal.. T -

)

Otro personal de salud

En los pafses del extremo sur de las Américas se utiliza

un profe51onal universitario especiallzado en Obstetrlcia. que

: ;irecmbe diferentes denomlnaclones segln los palses: parteras en
. &rgenting y Uruguay, matronas en Chile, cbstetrices en Peru.

. Siendo la atencidn maternal uno de los problemas de salud mis
importantes en América del Sur y Centro América, por el cre-~

cimiento tan acelerado de sus poblsciones, la’ colaboracmon
de estas profesionales es extraordinariamente til, para par-
ticipar, act1Vamente, en el control del embarazo ¥y atenclon

. del parto.en. aquellas &reas del interior de los paises en las

cuales no hay. medlcos.‘

En otros palses, las enfermeras, pueden, ademas, espe-
cilalizarse en Obstetricia y sin perder su calidad de enferme~
ras estin capacitadss para actuar en esta especlalldad. ‘En’
uno de los paises visitados, se dsban cursos minimos y ele-
mentales a las parteras empiricas, a las que el Ministerio de

- Salud les otrogaba su reconocimiento. oficial; los resultados

obtenidos con este procedlmlento eran muy satlsfactorios, de
acuerdo con la- informaclon proporcionada por las autoridades
de salud de ese pafs, habiendo disminufdo la mortalidad ma-

terna y la necnatal en forma apreclable.'
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-Entre los grupos profesionales mno mé&dicos que completan la dota-
cibn de personal de salud, estén las Asistentes Sociales o Trabajado-
ras Sociales, cuya imporitancia no ha sido destacada en muchos paises
del Continente. Tal vez, estz actividad hoy dia limitada en gran
parte a la sclucién de casos individuales, encuentre un campo mucho
mis amplio y de mayor trascendencia en la orgenizacidén de la comuni-
~dad y de grupos y en la orientacibn de lideres naturales en sectores
" ¥ barrios. .

En varios de los paises de América ¥y en algunou de los visitados,
hay muy poces Dietistas, por lo que, como se pudo constatar en diver-
.505 hospitales, los problemas de alimentacidn de enfermos y personal
eran serios e importantes. -

: Un grupo profesional que cada dia estd adguiriendo mayor im-
‘portancia, es el de los téonicos laborantes que se desempeiian en nu-
merosas disciplinas médico-clinicas con excelentes resultados. Es
evidente, que ante la escasez de médicos en determinadas especiali~ .
. dades, como Anatomia Patolégica, Laboratorio, Bancos de Sangre, Op-
tometria y otros, su ayuda seria de gran utilidad.

: El conocimiento de los recursos humanos en salud, consideran-
do el nlmero y distribucibn geogrifica de los distintos grupos de
profesionales y auxiliares, si bien es fitil como indicador para la
confeccién de un plan sectorial de salud en relacién con los planes
de los otros sectores del desarrollo econdmico y social, no propor-
ciona uns buena informacibdn sobre su aprovechamlento ¥ rendimiento.
De ahi, que es méis conveniente convcer en cada pais y en cada servi-
cio de salud, las horas Gtiles de trabajo que cada profesional, téc-
nico o auxiliar tiene contratadas. Esta informacidn sbélo existe en
algunos paises que han elaborado sus planes y sus programas de salud
de acuerdo con la nueva metédica en usc, empleando este tipo de me-
dieibén. El recuento de los recursos, en ssta forma, no se ha gene-~
ralizado ni divulgado.

Otro elemento de importancia es la distribucibdn de personal
. en un servicio de salud, hospital, consultorio, centro de salud, etc.
. Esta distribucién del personal en los. establecimientos, se ha inten-
..tado hacerla en base a indices para cada grupo, por ejemple, una enfer—

' - wera para cada 8~12 camas, una auxiliar de farmacia para tantas

.prescripciones, etc.

Antes de terminar con la revisién de este aspecto tan impor—
tante en salud, como son los recursos humanos con que se cuenta pa-
rz la normacidn y ejecucidn de los programas de salud, es convenien~
te destacar lo que se ha venido realizando en dos campos de este pro-
blema. Il primero se refiere a la formacibn, adiestramiento y capa-
citacién del personal, ¥y el segundo & la ayuda gue, en forma volun-
taria, organizada ¢ no, presta la comunidad a los servicios de salud
en el capitulo de los recursos humanos.
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Precedentemente, se 1ndicaron algunas de las soluciones
que los paises han estado empleando para encarar la falta de
médicos, de especialistas clinicos en algunas especlalidades,

- de admlnlstradores en salud plblica y administradores de hos-.
pitales. Se dijo, que en determinados paises se habian-dupli- -

‘cade las Escuelas de Medicina y se habian creado Escuelas de
Sslud PGblica. En otros, se ha puesto -énfasis en la formacidn
de un médico gue pueda resolver los problemas de los sectores
rurales ¥y se ha establecido como obligatorio el trabajo en ellos,

-de estudiantes del 01timo curse de Medicina (con una renta com-
patlble), etc. Cursos de perfecb1onam1ento. becas en el pais
y fuéera de 81, completan el panorama en el terreno de 1os

. médicos. . :

Por otra parte, se ha acelerado la formaeibn de enferme-
ras y de auxiliares de enfermeria, cbservéndose en general, en
todos los paises, la tehdencia a uniformar programas -y requisi-
tos de ingreso a las Escuelas de Enfermeras y cursos de auxilia-
res de enfermerfa. Sin embargo, én dos paises de los visitados
la_escolaridad bésica exigida, en ambos casos, estaba por deba—

- Jo de la.de los otros paises:

En las otras profe51ones y gTUPOS‘técnlCOS, de acuerdo con
la capacidad, partlcularmente flnanciera, se ha estado 1ncremen-
‘tando BU. nﬁmero.

En la ‘expeériencia que las' asistentes sociales o trabaja-
doras sociales o visitadoras sociales, han obtenido de su tra-
bajo en el terreno o en. el campo, destaca la preponderancla que
los lidetres naturales tienen como coadyuvantes en 1a ejecucibn -
de’ programas. Bien orlentados, estos 1ideres soun capaces de su-
- perar dificultades y alcanzar las metas propuestas. Individual-
mente, o trabajando con grupos organizados en los sectores rura-
les (centros de saludy . medlcaturas rurales, unidades de salud,
ete.), 0 en los hospitales en distintas actividades, se ha com-
probado -su utllldad- En. algunos paises, en gue la carencis de
personal. era 1mportante se comprobd ¢Smo, mediante esta ayuda,
se. habian obtenldo buenas scluclones transltorlas.

) Al destacar log esfuerzos que se estén reallzando eh todos
_ los paises del bntlnente, parsa aumentar y mejorar la cantidad
y calidad de los recurscs humanos cor que Se cuenta para el desa-
rrollo de sus planes y programes de salud, surge, tambiém, la
necesidad de orientar estos esfuerzos a través de la Oficina Sa-
.nitaria Panamerlcana, medlante 1= ayu&a cuando sea solicitada,
de un grupo coordinade que, junto a las autoridades de salud in-
“teresadas, pueda planificar la organizacibén de los recursos dis-
“ponlbles 'y considerar también la programac16n de las necesmdades.
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¢) Recursos econdmicos. Gastos en Salud.

Este documento seria incompleto si no se entregaran algunos
antecedentes relativos a 105 recursos econdmicos con gue se cuenta
en el sector salud.

Resefiar los gastos en selud no es tarea facil, pues no existen
cifras que permitan establecerlos, especialmente en el subsector pri-
vado sobre el cual los datos disponibles son muy escasos y de un va-
lor relative. En el subsector pfiblico hay también ciertas institu-
ciones en 1as que la informacién pertinente no es del tode fidedigna,
por el ipterés que hay en evitar qué ella seaz utilizada en contra de
la propia institucién informante. :

Diversos estudiog se han realizado en las Amnéricas y en paises de
otros Continentes, sobre las fuentes de financiamiento y costo de los
servicios de salud; ellos, junto con la infprmaciér recogida en los
paises visitados sirven de base a estas consideraciones.

El costo de los servicios de salud ofrecidos z una comunidad -
depende de los equipos, edificios y recursos humanos y financieros
que son absorbidos por estos servicios y que podrian, alternativa-
mente, ser usados para satisfacer otras necesidedes, posiblemente,
menos urgentes que dar salud. En consecuencia, el procesc de medir
el costo motetario de los servic1os de salud consiste en una valori-
zacidn de los recursos, equlpos y mano de obra utilizados para pro-
veerlos. Bste costo forma parte de la distribucidn racional de la
renta nacional y, por lo tanto, estd limitado por las posibilidades -
de la economia de un pais para financiar servicios de toda especie,
entre los cuales, los servicios de salud tienen uma alta prioridad..
Pero, inevitablemente, deben limitarse a lo que les esté destinado
gin invadir los recursos correspondientes a otros sectores, ni tam-
poco aquellos destinados a la capitalizacidn, al desarrello dindus-
trial y econbmico o a los bienes de consumo. En otras palabras, se
deben mirar los problemas de la salud con criterio financiere y adap~
tar el volumen de sus acclones a la capacldad de la renta nacienal
pars financiarlos.. .

Mucho se ha dlscutido sobre el flnanclamlento de los servicios
de salud, en orden s determinar quién debe pagar dlchos servicios,
si el Estado, 51 los segurcs. sociales o el propio ‘beneficiario. Ar-
gumentos en pro y -en.contra de cade uba de estas.modalidades de fi-
nanciamiento se han utilizado, para justificar un determinado siste-
ma. Es necesario. tener presente que quien paga estos servicios es
‘la renta nacional, es decir, la capacidad econbmica del pais para
financiarlos. &s evidente, entonces, que mientras mayor sea esta
capacidad econfimica, expresada en riqueza, habré mejores servicios
de salud; que mientras mayor sea el grado de desarrollo econfmico ¥y
social de la comunidad, mayor serf su nivel de salud.
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La.importancia del gasto médico, 'en la mayoria de los paises,.
es gprecizble,pues alcanza y suele scbrepasar el 5% del Producto Na-
cional y tiende a aumentar en términos tanto absolutos como relatives.,

‘La meta principal de la medicing es .satisfacer la démands, siem-
pre creciente, de servicios, y no limitar sus objetivos a los proble-
mas ‘de la salud, producidos por defectos del desarrollo, en los gque
habitualmente no se logra el éxito espersdo si, paralelemente, no se .
conjuga con otras medidas que conduzcan a un progreso socisl arméni-

Se dan a .econtimacién a,lg.unas-.ciﬁﬁs. relativas al gasto médico en
varios pafses. de América. - L : Lo

Chile.-  En Chile, en 1963, ‘la renta nacional, segfin estudios -
realizados por la Corporacién de Femento (*), alcenzd a E2 4,400 mi-
1lones {1,100 millones de d6lares, suponiendo. un cambioc de E2 4 por.
délar), con wm prozedio pericépita dé E2 560 anuales (140 dblaves).

Las dos principales institucignes de salud que existen en el pafs,

que cubren aproximsdamente el 87% del total de.la poblacién,. gasta-

ron ese afio el 5.5% de la renta nacional, De acuerde con una infor-
macién proporcionads por el Ministerio de Hacienda (**), en 1963, el
sector pfblico invirtid en salud vn 8,29% del gasto total de ese sec-
tor, El mnflisis de la infdrmacién disponible, del gasto del sector
pfblico revela que por persdha fue, en 1963, de E= 28,78 (7.19.461a-
res); si se observa la tendencin en-10 afios, s comprueba un ascenso, .
con varidcliones menores en algunos afios. El gasto médico, per cépi-
ta, en atencién médica, en este sector, varfa segln las distintas re-
giones del pafs con i-ango's gue ogseilan entre 132,29% en la provincia

de mayor densidad de poblacidn; a 42.66% en otra provincis del Sur

del pafs. EY anflisis de la estructura del . gasto médico en el sector
pblico demuestra que las remuneraciones slcanzaron en 1963:sl 51% del
total, cantidad a 1la que debe agregarse un porcentaje de las trans-
ferencias 1o que hace ‘subly el gasto por concepto de pagos al perso-
nal que trebaja en los servicios de salud.: Los gastog de operacidn
llegaron a 25%, los de transferendia a 2.y los de capital a e

En el sector privado,; se ha -estimado que el gasto médico en 1963 fue .
de Ef 38,15 (8,53 a8lares) por persona al afio, 'De esta cifra, el 66%
8¢ gasta en las consultas privadss de los médicos y el 3% restante en
los esteblecimientos asistenciales privados, FEL Servicio Nacional de
Salud participa del 75 al 93% del gasto del sector pfblico. En los
hospitales dependientes del Servieio Nacionsl de Salud en Chile, los .
gastos generales, sin considersr remmeraciones, -ascendieron, en 196k, -
a E2 15,455,480.53, de los cuales, entre los m4s importantes, aproxi-
madamente ‘el 37% correspondid a gastos de medicamentos, el 265 s aliw . -
mentacibn de enfermos y personal, el 17% A mantencién, conservacién ' i

(*) Corporacidn de Fomento,- Chii.'ié.m "Cuentes, Nacionales.:de ChllE,
1958-1963",
(¥*) Ministerio de Eaciends, Chile, "Cuentas Fiscales de Chile. 1963".
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de edificios y de equipos e instrumental. Poco més del 50% del pre-
supuesto total del Bervicio Nacional de Salud, se invierte em remu-
neraciones del personal.

Argentina.~ El producto macional bruto en Argentina, en 1963,
fue de 953.9 millones de pesos {US§ 557,800,000), con un consumo
familiar Yper.cépita® de 29.7. Ese mismo afio, el gasto plblico en
salud por el Gobierno Nacional, sélo alcanzdé a 3.8% del gasto total
en ese sector. Por tener Argentina una organizacidn politico-admi-

‘nistrativa de tipo federal, el gasto médico en el sector phblico se
descompone en 38.2% proporcionado por la Nacién, 35.5% por las Fro-
vincias y 26.3% por los Municipios. Las cifras demuestran una im~
portante participacidén de los gébiernos provinciales en el total
del gasto. ELl presupuesto de Salud Pfiblica nacional en 1964 fue de
1.9% del total del presupuesto de la Nacién, inferior al de 1960/61
que alcanzd a 3.09% del presupuesto nacional. Para el periode
196k/65, el presupuesto asignado al Ministerio de Asistencia Social
¥ Salud Piblica es de 12,247,257,261 pesos argentinos, que compren~

de un 59.5% para gastos de persoral, otras gastos 32%, inversiones
patrimoniales 3.1% y plan de obras plblicas 5.4%.

Uruguay.- El Uruguay es un pais con un nivel de ingresos
‘per clpita relativamente alto, USH 834. anuales para el afio 1963,
en que la paridad fue $10.20 por dbélar. (Téngase presente que en la
actualidad el valor del dblar es de $48, sin que los ingresos per
cépita hayan-subido en esa proporcifn). EL gasto en salud resulta
un poco mis elevado en la comparacidn internacional, tanto en
lo que se refiere a su porcentaje que alcanza a 5.36%, como en
su valor en dblares per cépita para el afio 1963. Esté, sin em-
barge, mal distribuido y no seltraduce completamente en servicios
prestados, por el bajo rendimiento de algunos sectores y la falta
de plenificacibn. . ‘

El sector privade cubre las 2/3 partes del gasto nacional en
~salud y concentra sus prinecipales recursos en la capital. El 50%
del gasto privado lo constituyen los servicios mutuales (Mutuali-
dades Midicas) que son del tipo de los seguros voluntarios, gque
acusan sintomas de crisis financieras con deterioro de sus
servicios. C

Perfi.~ In los 14 hospitales del Seguro Obrero, el costo
promedic dia-cama fue, en 1963, de 400 soles (US$ 15), siendo
en el Hospital del Seguro Obrero en Iima un poco menos. IEl costo
por egreso, para el mismo afio, alcanzd a 757.8 soles (US$ 28) 7 el
costo por consulta fue de 101 soles (US$ 3.7). E} presupuesto
del Hospital Obrero de Lima en 1963 ascendid a la suma de
922,000,000 de soles, de los cuales 68.3% se utilizaron en pagos
de personal,ig.L% én bienes y servicios, 9.8% en medicamentos y
2.5% en elimentacidn de enfermos y personal. EL Hospital del
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Empleado de Lima, dependiente del Seguro del Empleado, gasté el

. afio 1964, 225,000,000 de soles, pagfndose 'en remunersciones el -
63% del total, el 37% en gastos de trensferencia y operacién,

El 18.2% se invirtié en medicamentos y el 4% en alimentacién

de enfermos ¥ personal. El costo paciente dfa ceama fue de 4i8

soles (Us$ 18, 2) El costo de la consulta ascendid a 127.8 so-

les (US$ L4.8). ' I : o

En la exposicién del afio 1961& del Directorio de la Socn.edad
de Beneficencia de I1dma, que posee varios ‘hospitales impor'bantes
en la cepital del Pert, se lee 1o que sigl.xe o

"De la s.ntericr comparaciﬁn se desprende qua en el o
transcurso de los fltimos 16 afios los gastos de la-insti-
_ tucién han subido en 130,000,000 de soles y como las reh-.
-tas sélo han aumentado 80,000,000 de soles, el desequili-
brio presupuestal existente sobrepasa la suma de: ‘50,000,000
de. soles", (*)

Este déf:.cit es cubierto por el Minia‘berio de Salud, mediante
una modiﬁcacién del presu_puesto de la Nacidn. .

- Colombia. - Los gastos en salud en Columbia, en el afio’ 1963,
se elevaron a la suma de 728,000,000 de pesos colombiancs en el |
sector plblico, incluyéndose en este total la centidad de 231 mi-
llones de pesos colomblanos que fueron gastados por las Beneficen-
clas., En el sector privado, el gasto médico se ha estimado en
$462,000,000, . estimacién sujeta a correcciomes, lo mismo que
en los otros paises, -por la falta de una informacidn completa
y fldedigna., De esta menera, el gasto total en salud, en. Co-
lombia, -se elevé a $1,200,000,000 (se ha considerado la pari-
dad de ceambio en 17 pesos colombianos por dflar), lo que sig- <
nificarfs US$H 75,880,000 gastados en 1963 en el sector salud’
en el pafs., -

Por pertenecer el 98% de los hospitales del pais a 1as 2L
beneficenclas gue existen, y siendo éstas orgenismos auténomos
e independientes, ls informacidn respecto a costos en los hospi-
tales es sproximada. Se estima que el gasto de las beneficencias
en 1964, fue de 231 millones de pesos colombianos. Son conocidas:
algtnes .cifras del Instituto Colambiano de Seguro Social, que :
cuents con, m&s o menos 3;000 camas en el pafs, Este organismo
invirtié en 1963, US$. 132,000,000 de pesos. colombisnos (US$ 10,000,000)
en atencién médica y gasté 271 pesos colombianos por- pac;ente dfa
cama (US$ 15 .8).

(*) 339051c16n del Directorio de.ia. Sociedad de Beneficencia Pfiblica
de Lima, Afio 1964,
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El resumen de los egresos de las 411 entidades que recibieron
suxilio oficial durante el afio 1962 demuestra cbmo se gastaron es-
tos dineros, porcentualmente en los rubros més importantes: sueldos
40.55%, alimentacién 15.03%, medicamentos 17.86%, mantencitn y re-
paraciones 7.56%. : S R

Fl costo cama afio Se estimb en $5,677.08 y el costo dia-
cama en $15.55. - .

Venezuela.~ Los gastos fiscales destinados a salud en Vene~
zuela, en l9§h, ascendieron a 1,098,772,000 bolivares, compren—

diendo las inversiones hechas en atencidn médica y salubridad.
Se excluyen de esta cifra los ingresos del Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales provenientes de los beneficiarios que
ascienden, aproximadamente, a 200 millones de bollivares. La pa-
ridad venezolana es de 4.50 bolivares por dblar lo que represen-
ta un egreso fiscal para ese siio, en salud, de US$ 244,000,000.

El Ministerio de Sanidad ¥ Asintencin Social, que ééntrola _
el 80% de los hospitales del pais, distribuyd los gastos de estos
establecimientos en el afio 1954, como sigue:

Hospitales para enfermos agudos, 101,546,219.92 Bs., de los
cuales, el 65,2% correspondieron a gastos de personalj 7.30% a
alimentacibn; 6.20% a medicamentos y 21.18% a otros gastos. EL
costo paciente dia fue de 65.25 bolfvares (US§ 14.49). En los
Centros de Salud, los gastos fueron de 11,497,564,17 de los cua~
les el 72.14% se invirtieron en personal, 9.20% en alimentacidn,
7.12% en medicamentos y 11.54% en otros gastos. El costo pa~
ciente dia subid a 89.97 bolivares (US§ 19.99).

MExico.- En el anuarioc estadistico de México correspondien- |
te & los afos 1962-196%, se consignan los gastos én salud que se
detallan, que podrian indicar lo que se gasta en el sector plibli~
co, con exelusién de los seguros goeiales cuyos gastos, en algu- -
nos paises, se resefian posteriormente. Las cifras parciales 2po-
tadas fueron:

Ministerio de Salubridad y Asistencia Sociasl, §566,010,547;
_ Asistencis con fines curatives, $452,707,761; Asistencia Social
con. fines educativos, $28,322,092; Asistencia Social en Asilos
de Anciamnos, $11,361,398; Asistencia Social en Casas Cunas,
#4,763 464 ; Asistencia Social con fines diversos $32,682,226, los
gue hace un total de $1,095,846,438. Segln cambio actual de
$12.50 por dbdlar, el gasto alcanzbé a US$ 87,667,683 en 1962.

| £l presupuesto de gastos para 1965, de la Secretaria de
Salubrifad y Asistencia, de México, consulta una inversién de
#891,278,000 (Us$ 72,122,240); de este total se consideran’
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$827,660, 770 (Usa 66,212, 860) dlstrlbuidos en: Salubrldad, Asis
tencia Médica y Serv1czos hospltalarlos $520, 265 623.73; Construccio-
nes de hospitales $89,712,290.23; Maternidad y A51stenc1a Infantil
#38,552,256.97; Asistencia Social $83,650,899.43 y Servicios Come
plementarlos $95,479,699.64, y en Blenestar Social #47,282,000.

" El costo paciente dfa cama en los h05p1tales de las tres
-instituciones. propietarias m4s importantés del pais fue: Secre-
~ taria de Salubridad y Asistencia $70 (Us$ 5.62); Instituto Me~
‘xicano de- Seguros Sociales $200-(US$§ 16); - Instituto de Seguros
Soclales de los Trabajadores del Estado 3400 (Us$. 32)

Panamé En los ﬁltlmos 5 aﬁos, 1a tendencla en la propor—”
cién de los gastos destinados a salud para el Departamento Nacio-
nal de Salud Pliblica, en el presupuesto nacional, ha sido de
aumento paulatine em relacibm con la renta nacional. En 1962, los
balboas . gastados en Salud Pfiblica ascendieron a 12,195,000, es-
timindose para ese afio un ‘per cApita para salud de 11.60 bal-
boas. Considerando -que el Seguro Social gastd en 1962, 7,321,000 .
balboas en sus Servicios de Salud, las sumas totales invertidas en Salud .
en el presupuesto de ese afio.en el sector pfiblico llegan a S
19,516,915 balboas que representan 17.6 balboas per c&pita.

-En el sector prlvado, todos los gastos se han realizado
en medigina: reparadora, y se supone que el per cfpita en este
sector alcanzé a 11.4 balboas, .que sumado a lo que se gasta ea -
el sector pfiblico, totaliza 29 balboas per chpita. Este fue el '~
gasto total, por persona, .en salud representanﬁo este per cépl* '
ta el 7.35% del RiB. . T

Se piemsa que las jnversiones en el sector pfiblico irén en . .
aumento, por el mayor nfimerc de bepeficiarios del Seguro Social,
por las donaciones institucionales ¥ por los aportes dlrectoreg de
los enfermos en el momento de recibir atencibén médica, en la
consulta externa o en atencién cérrada, que ge han calculado
en un 15%. promedio para;el’ pais. : T R

-ElL Hospltal Santo Tom&s, dependlente del Minlsterlo de Salud -
Piblica, en 1964, con 778 camas gastb 2,254,135 balboas; en igual
periodo, el hospital del Seguro Social. (269 camas) tuvo un gasto
de 1,343,071 balboas, sin incluir en esta cantidad el ‘sueldo de- .
los médlcos especialistas. El costo dia cama fue de 35 balboas
en este establecimlento hospitalario.

El Salvador. El gasto médlco en k1 Salvador, en el sector
plblico, fue, en 1964, de 30,000,000 de colones (2.5 colomes.por
délar}, lo gue representa US$ 12,000,000, de los cuales al Minis-
terio de Salud le correspondleron 24 000,000 de colones (80% del
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total), repartiéndose el resto entre el Seguro Social, Ejército,
Ministerio de Educacibn, Trabajo, Proveeduria General de Pobres,
Ministerio de Agricultura, etc. No se posse informacidn sobre los
gastos en el sector privado. El gasto de salud habitante afio se
estimb, para 1964, en 5.51 colones (US§ 2.10).

Ese mismo afio, los hospitales dependientes del Ministerio de .
Salud Pfiblica invirtieron la suma de 12,224,408 colones (USH 4,889,760).

Es interesante dar a conocer algunas cifrass referentes a los gastos
médicos realizados por los Seguros Sociales en los paises de América,
de acuerdo con la informacién proporcionada por los respectives Insti-
tutos. ' Recufrdese que el financiamiento de los Seguros Sociales es.
bi o tripartito, en proporciones diferentes, segfin las legislaciones.
de los paises. - o :

En Perti el Seguro Social del Cbrero se financié con el 3% del
salario obarero, 6% de imposicibn patronal y 2% de aporte del Esta~
do. Del 11% del total de este ingreso, se destina un 6.3% a cubrir
los gastos correspondientes al riesgo de enfermedad, atencién mater-
nal y lactancia, correspondiendo el 30% a estos dos Gltimos rubros.
El financiamiento del Seguro del Empleado es diferente, aportando
el imponente un 3% de su sueldo o salario, 4% el patrén y 1/2% el
Estado.

En 1963, el Instituto Salvadorefio de Seguridad Social con un
ingreso equivalente a $7,897,240.20 (US$ 3,158,891) gasté en aten-
cibn médica $4,488,430.11 (US$ 1,795,372.10) o sea, el 58.5% del
total ingresade. No se incluyen los subsidios por enfermedad y
maternidad.,

En el Instituo Colombiano de Seguros Sociales, en 1961, hubo
un ingreso total de $141,467,975 (Us$ 8,321,545), alcanzando las -
prestaciones a $101,434,663 (US§ 5,966,741}, lo que corresponde al
71% de este ingreso. Como en el caso anterior, no se han consige=
rado los subsidios pagados por enfermedad y maternidad.

En la Meworia.que la Caja @ Seguro Social de Panami (*) pre-
sent6 a la Honorable Asamblea Nacional de ¢se pais en octubre de ..
1964, se resume la actividad de ese Instituto en el perfodo 1961-
1964, por lo que las cifras que se indican corresponden a ese pe=.
riodo sin desglose por afio.. . El ingresc total efectivo de todas
las fuentes (enero 1961 a junio 1964) fue de 63,813,455 balboas
(1 balboa es eguivalente a 1 d6lar), totalizando: 1las prestaciones
por enfermedad y maternidad 20,012,826, 8i se eliminan de este to-
tal los subsidios pagados, la cifra se reduce a 17,906,128 balboas

(*) Informe que presenta el Director General de la Caja de Seguro
Social a la Honorable Asamblea Nacional. Panamf. Octubre de
1964, ‘
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gue representa el gasto neto en atencién médica para el periodo
. sefialado (28%). El Dr. Osvaldo Velfsquez (*) en una publicacibn
- hecha el % de mayo del presente afic, en uno de ‘los diarios de la’
ciudad de Panaml, expresa: "Los ingresos calculados en la Caja de
Seguro Social para el ailo 1964 fueron alrededor de 27 millonés de
balboas. El presupuesto nacional para el mismo afio fue de 81 mi-
- llones de balboas, es deciry el Seguro Social maneja uh presupués-
- to equivalente a mas de un. tercio del presupuesto nacional ...
seguro social’ invirtié en sus prestac1ones médicas para ese perio-
do B. 9, 200, 000, lo que da un . per- clpita de B. 97.5. Ese mis—
[ mo -afio, Salud Pﬁbllca ineirtié B. 8,015,000 para la peblacibn to-
tal menos los asegurados; lo que arroja un:-per cipita de B. 7,2...
. Los fondos asignades, per cédpita, para prestaciones médicas a la
. poblacién asegurada son 13.5 veces mhs, que los fondos asignados .
. & Salud pﬁbllca er chpita para el resto de la poblac16n .

Es también Gtil consignar- algunas clfras referentes a. deter—
minados gastos en atencién médica. En Argentina, en 196l~62' el .
valor de las ventas de 145 laboratorios asociados fue de 12,648
millones de pesos, de log cuales 11,498 fueron facturados a far—
macias y'entidades prlvadas ¥ 1, 150 mlllones a dependencias ofi-
ciales; si a estas se puman las ganancias de los duefios de farma-
.cia; puede estimarse que la poblacidén invirtid una suma. ‘eproximada
2 1los 15,500 millones de pesos en la adquisicién de medicamentos.
En Chile, la Corporacién dé Fomento estimb que-el gasto- en farma=
.cia,’ en 1963, fiue de 159, 855,000 escudos de Ios cuates el sector
privado gasté 145,396,000 escudos y el sector piblico 14 h59,
‘escudos. El gasto en farmacia en el pais ‘se eliva en un 25 a 33%
del gasto médico total ¥ es diez veces mayér en el sector, privado
que en el plblicos . .~

. A contlnuacién, en el Cuadro XIrse indican los'gastos tota~
. les en salud en algunos paises de Amérlca, empresados en roneda
. naclonal

( ) Estudlo econémlco de las prestaclones médlcas del Segnro Social
en relacién a la A31sten01a Médica en un-plan nacionale Reco- °

.mendaciones. ‘La,Es;rellq de Panamb, % de mayo de 19654
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- Los rnteccdentos que se han expuesto, muy 1ncomp1etos. sabre el

;:~gas£o en salud ¥ .para algunos aspectos especificos de atenclon médica,
~-de@uestran las diferencias que existen.en log distintos.paises de las

Américas. en cuante a sus -inversiomnes en lOS ‘programas preventivo-cura-

- tivos. ' La mayor o tienor capacidad econdmica, los planes de los otros

sectores, ‘1a politica econémita del Goblerno, 1a demanda de atencidn
médica de parts de la comunidad, los recursos materiazles ¥ humzanos
existentes, son algunos de los elementos que determinan estas diferen-
cias.

En clertos palses, el costo paclente dlaycama es distinto segin

o 1la 1nst1tuclon, lo que también ocurre con los gastos en remunerac1ones

de personal, medicamentos, alimentaczon, entre ctros.'

Pueden citarse numeirosos ejemplos que complementan 1o que se ha
expresado en cuanto a la urgencia que existe en orientar para su mejor
utilizacidn, coerdinada y racionalmente, los recursos disponlbles para
lg%rar la solucidn psulatina de las deman&as de nuevoes Ser?lclos de
salud.

- Coineidente con estas aprec1aczcnes, 1a la. Asarblea Reglonal

Latinoamericana-de la Asoclaclon Médica Mundlal. celebrada en Chile,

del 3 al 10.de abrll de 1965, en Jlas Conclusiones del tema "Gasto

. MEdico en Latino Amerlca“, acords:

"Considerando:

El gector salud cuya produccidn se materiallza en la
prestacidén de serviclos médicos integrales, constltuye un
sector fundamental de las relaciones socio—economlcas, en~
tendiéndose que el desarrollo socio-econdmico tiene como
objetivo central el incremento del bienestar de la comunidad.

El nivel de la atencidn de salud estid en relacidn con
los recursecs de que el sector dispone, los cualea dependen
del grado de desarrollo econdmico que se logre, por lo tanto
g8 1ndlspensahle promover el desarrollo econdmico y social
como condlcion para mejorar log niveles de satud y los ser-
vicios médicos.

En latino America. el gasto médico nacional, en térmi-
nog generales, esti sobre el equivalente del 5% del P.N.B., el
. cual en cifras absolutas es muy variable. " §in embargo, las
“cifras presentadas permiten-afirmar que los ‘recursos se ha-
1lan lejos de eatar canallzados 0" dlrigldos para cbtener un
rendimiento adecuado. . T

Recomendaciones:

Hay acuerdo de que la integracidn de los recursos mé-
dicos permitiria una mejor utilizacién de los mismos y, en



. consecuencia, se la recomienda como una meta gue debe alcanzarse
_en el mis breve plazo en América Latina. Entre tanto se alcance

este ‘objetivo, deberd promoverse, como etapa provisoria, la coor-
dinacién de los servicios médicos en los distintos niveles. la
integracidn debe estar orientada.por uma Politica Nacional de
Salud ¥ expresada por la planificacién del sector, con31derada
como parte constitutiva de los planes de desarrollo econdmico
¥ social. ; . C

In‘el proceso de 1la planlflcaclon deben- partlcmpar junto
a los poderes piblicos los médicos del pafs, a" “través de sus .or-
ganismos representatlvns. En los organismos encargados de la
administracién a nivel superior de los planes del sector los me-
dicos deben tener una participacibn mayoritarla.

, En tanto se 1ogren las metas senaladas, el gasto wmédico
deberd, como minimo, mantemer su proporcién dentrc del P.N.B.,
siempre que ello no gignifique wna disminucién del gasto medlco
por persona.

La Asamblea, estimando que los estudios de gasto medlco
son de importancia fundsmental para la evaluacidn de la polltl—
ca de salud y para el cuidado de la salud de la poblacibn, re-
comenda a 1os paises tomar las medldas necesarlas para la rea-

......

estudiosM, (*)

(*) 1ra. Asamblea Reglonal Tatino Americana de la Asociacidn Médica
. Mundial, Colegio Mdico de Chile. 3 al 10 de abril de 1965.
JSantlago, .Chile. Conclusiones del tema "Gasto Médico en Iatino-
américa.
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De - P:Lanificaéisn R -

B anallsls de la Resoluc1on XXV, como se expreso en la Parte 1
de este informe, permite apreciar su amplitud a través de las consi-
deraciones que, sobre los pr1nc1p105'conten1dos en ella, \se expresan
en los rubros correspondientes: La incorporacidn ordenada de la
atencmon médica en los planes nacionales o locales del desarrollo
econdmico y social, mejorando los servicios de salud, hospltales ¥
consultorios externos dentro de la doctrina de la integracién tecnlﬂl
ca dé las actividades preventivas y curativas. .La construccidn de
nuevos estableclmlentos de salud ¥ remodelacidén de.los existentes
para aumentar los indices de cobertura de la poblacidn, dentro de
una politica. contlnental, nacional o local, meaorando su organlza—
cidén -y admlnlstraclon con la ayuda-de un adecuado. régimen de coor-
dinacidn de las 1nst1tuc¢ones 1nteresadas, para_ ‘¢l mejor aprovecha-
miento de los recursos existentes. Planlflcaclon de los gervicios
de salud con mejor sentido de su presente y. futuro al establecer el
monto de las inversiones inicisles en edificacidn & 1nsta1a01on, los
presupuestos de funcmonam1ento ¥y las nece51dadés d° personal

Basados en. estos prlnclplos, se ha mantenldo en el deearrollo :
de este informe una secuencia que permite, a pesar de la insuficiens:
cia de datos, deducir algunas concluslones Y proponer algunhas soly.
ciones al problema de la planiflcaclon de los hogpitales 'y otros
serv1clos de salud, como lo estableclo, expl;cltamente, la Resolu-
cidn -motivo de. elte 1nforme. _ . BT E

. Como el conoc1mlento que se tlene sobre 1os puntos que S - R
desarrollardn a contlnuacion, es mas exacto en los ‘ocho palses vi-
sitados que en los .del reste de las Amerlcas, se utlllzaran, de pre—
ferencia, 105 antecedente relatlvos a estos.

Con el obaeto de ordenar la exp051c10n se han con51derado las
51gu1entes materias: :

a) Slstemas 1ega1es ¥ relamentarlos para 1as const;ucclones -
-ﬁide h05p1tales y otros servlclos de salud. N :

‘ b) 'Construcc1ones y remodelaciones de hospltales y otros .
servicios de salud realizadas en 10& ultmmos 5 afios. -
Gastos extraordlnarios en asesorla foranea. Costos.

VF

.e) 'Plan general de construcc1ones y remodelaciones para loa

~prox1mos afiog. Capacldad para enfrentar tales obras..Jli_
a) Ehuipds e igstalgciones.

e) Mantenimieqtot Reparaciones. Renovaciones.
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£) Requerimientos para el funcionamiente normal de los estable-~
cimientos una vez terminada la comstruccidn y remodelacidn.

a) Sistemas legales y reglamentarios para las construcczones
de hospitales y otros servicios de salud. ‘

La re7131on de los procedlmlentos 1ega1es Y reg1a~
mentariog seguldos en varios paises de.Centro y Sur Amé-
rica para las construcciones de hospitales y otros ser-
vicios de salud, ofrece una variedad de sistemas que di-
ficulta mu ordenamiento a la vez gue. su incorporacién a
la politica sectorial de gsalud, integrante de los planes
nacionales de desarrollo. FEn general, son los Ministerios
y Secretarlas ‘de Salud los oue han reglamentado las eons-

strucciones y remodelaciones pera sus proplos establecimien~
tos. En algunos paisés se ha intentado que todas las cons-
‘truceiones ¥ remodelaciones que realicen 1as otras insti-
tuciones del subsector pubilco ¥ del subsector privado,

agpen ser prev1amente awvorizadas por el Ministerid de

Salud con supervisidn de las obras. Esta disposicidn,

hasta el momento actual, es solo tebrica y en muy conta-

das ocasiones, alguna institucién, no ministerial, le da

cumplimiento.

Pero, no s6le es el Ministerio de Salud, a través
de sus Divisiones o Departamentos de Arqultectura guien
confecciona los programas, anteproyectos, proyectos, es-
pecificaciones J elabora las bases para las propuestas o
licitaciones piblicas, sino que también los otros Minis-

- teriocs © repartlclones fiscales proceden de la misma menera
para la canstruccion o repodelacidn de. los estsblecimientos
de atencidn médica que son de su dependencia. Y esto ocu~
rre, igualmente, con los seguros sociales. y organizaciones
-privadas. Cada una de lds instituciones mencionadas al
constridr un hospltal un consultorio, un centro de salud,
lo hace, en la mayoria de.los casos, sin que el estableci-
miento por construir o construido, forme parte de un plan
nacional de construcciones hospitalarias y asi se ha com-
probado la existencia de varios hospltales en una localidad
determlnada sln que se justifiquen, como lo demuestran sus
indices de rendimiento. Muchas veces, es la presidn poli-
tica local o la de los grupos comunitarios mfs destacados
de una localidad, la que obtiene que se construya un hos-
pital cuya justificacidn es discutible o su construccidn
es innecesaria en ese lugar, pero, plenamente justificada
en otro.

En ciertos paises, en ocasiones, se ha recurride
a empresas extranjeras para la programacién y elaboracién
de les planos de construcclon, e incluso, como se detallara
wAs adelante, contratande préstamos para financisr tales obras.
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Se- detallan, a continuac1on, los 51stemas utilizados
en Uruguay, Chlle, Perd; Colombia, Venezuels,’ Panama, JH
Salvador y México, de acuerdo con la informacidn que fue -
posible obtener. Se hace presente que los sistemas que se
describiran corresponden a los utlllzados por 1cs Ministe-
rios o Secretarias de Salud. '

' ”ggggggg.- No han- existzdo hasta 61’ momesto’ programas
‘estudiados de constriucciones hospmtalarlas. ‘El principal mo-
tivo.radica en que los recurscs econdmicos no alcanzan a cu~
‘brir la totalidad de las necesidades de los establecimientos .
existentes, por lo tanto los planes obedecen, fundamentalmente,

a ordenar uvna. escala de prlorldades dentro de requerlmlentcs
- urgentes. ‘

la’ D1v131on de Arquitectura del h;nisterlo de Salud
Phblica, - conauntamente con la fﬁv151on de Asistencia ha es-
bozado, en algln momento, un programa minimo de nuevas cons—
trucclones, que 10 '8& han reallzado por las razanes ya anota-
das. . , . . -

. Para las construcc1ones se 51guen dos mecanlsmos

| 1) - por el Mlnisterlo de Obras Publlcas (planes anuales
- COR Cargo a recursos. votados por el Congresc para

- los programas de este Ministerio); en este caso, ...

1a Divisidn de Arqultectura del. Mindsterla de  Salud .

Publlca sumlnlstra 105 programas ¥y anteproyectos.

11). Directamente por la Dnv1smon de Arqultectura del-

- Ministerio de Salud Publlca que proyecta ¥ -dirige.
laa obras, financiadas con recursos propios del
Minllterlo (donacmones, proventas, etc ) oo

: La D1v15ion de Arqultectura pretende, en. 1a actualldad,,.
llegar a establecer ‘como normz, el estudio ¥y formulacidn de .
‘programas- que cubran las necesidades - de todo el terrltorlo
: naclonal dentro de un planeamlento organlco. ' SR

Por~ otra parte. la CIDE COMlBlDD Intermlnlsterlal que .
estudia el Plan de Desarrollo Ebonomaco, incluye en este plan
un programa de canstrucclones hospltalarlas. S s :

' Los proyectos ¥ d1recc16n de las obras, estan a cargo de
arqultectos especializados que integran gervicios estatales .
‘Divisifén de Arquitectura del Ministerio de Salud Piblica y la -
Beccidn Hospltales dé 14 Direccidn de- Arqultectura del Ministe-
ric de Obras Pliblicas. ILlams la atencidn esta duplicidad de
servicios orientados hacia un mismo objetive lo que significa
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un mal ‘aprovechamiento de les recursos, con encarecimiento de
los costos. La construccidn propiamente tal, se hace por em-
presas privadas mediante la adjudicacidn de licitaciones o
propuestas ptiblicas. '

Chile,~ Desde mucho antes que se creara el Servicio
Nacional de Salud, existia en el pais una institucidn auté-
noma, la Sociedad Constructora de Establecimiento Hospitala-
rios, que era la encargada de la construccién de los hespi-~
tales y otros servicios de salud. Este organismo, que subsiste
actualmente, tiene un financismiento legal a través del aporte
Tiscal y de la comipra de acciones o'bonos que reditilan un inte-
rés del 8%, por parte del Servieio Nacional de Salud, Servicio
de Seguro Social, otras instituciones pfiblicas ¥ el sector pri-
vado. Se pensd, cuando la sociedad fue creada, que el interés
de estas acciones interesarfa al sector privado quien las ad-
quirirfa -on: un alto porcentaje. Sin embario, el empobreci~
miento general de la poblacidn, como consecuencia del proceso
inflacionario permanente en que vive el pals, ha determinade
%:e en la actualidad, el 90% de las acciones las posea el

5C0, e

Para la construccidén de los hospitales, consultorics y
otros establecimientos, el Servicio Nacional de Salud, a través
de los Departamentos respectivos, programa, segin un plan, las
obras que deben ejecutarse, sujetas a un orden de prioridades.
El Departamento de Arquitectura del Servicio Naciomal de Salud
yroyecta lo programado, elaborando los planos y especificacio-
nes correspondientes y, previa aprobacidn del Consejo del Ser-
vicio, se envian a la Sociedad Constructora de Establecimientos
‘Hospitalarios para su ejecucidn. La Sociedad, de acuerdo con
sus Reglamentos, debe construir en terrenos de su propiedad gque
cbtiene por compra o por transferencia de otros Ministerios
cuande ellos son fiscales. Llama a propuestas o licitaciones
sobre las bases que ella misma elabora ¥y construye segin sea
su capacidad econdmica. En 1964, la Sociedad Constructorz de
Establecimientos Hospitalarios dispuso de 17,000,000 de estu-
dos (US$ 5,230,700). El interés que las acciones le producen,
lo invierte el Servicic Nacional de Salud en la dotacidn de
equips e instrumental ‘de los hospitales que se construyen.

Las remodelaciones de hospitsles y establecimientos
las hace, directamente, el Servicio Nacional de Salud con
- dineros de su propio presupuesto, y participacidn del Depar-
tamento de Arquitectura del Servicio, o mediante la contra-
tacidn, por los directores de ho§pita1553 de grgititésios pri-
vados que reciben una remuneracion de acuerdo con un arancel,
breviamente determinado. o
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" '8e piensa “que la Sociedad Constructora de Estableci-
mientos Hospitalarits representa un mecanismo que podria’incor—
© porarse al-Servicio Nacional de:Salud, obviandose trimites admi-
nistrativos y remuneraclbnes de personal que encarecen 105 ccs-
-tos de construcciones. R S o

Perﬁ.— La Ley 11672 cred, ‘hace algunos aﬁos, el Fondo
Naclcnal de Salud y: Blenﬁstar Socialy como entidad del sector
plblico 1ndepend1ente sebalando como sus objetives principa- -
les, la realizacidn de obras ¥ .servicios destlnados a mejorsar
las condiciones sanitarias del pafs, promover la defensa de la
salud de sus habitantes y propugnar el bienestar social.’. Los
recursos del Fondo provienen de la rénta de' varies. impuestos
como el del timbré antituberculoso, la participacidn en el
producto del -impuesto de timbres’ flscales, .participacidn.en el -
.impuesto de alcoholes y bebidas alcohlicas y la contribucidn
del 3.5% del impuesto de toda suma pagada por:los empleadorﬁs
partlculares po“ retribuclon de serv1c1as. _

Con los objetivos senalados ¥ mediante la apllcacion )
de su- renta, el Fondo ha cooperado en la erradicacidn y con~. .
trol de eénfermedades transmisibles (malavia y viruela), ha
ayudado sl degarrollo de- serviclos de salud y de vivienda 'y
ha ' realizado humerosas construcclones asistenciales, entre
las que se destacan la construccidn y equipamiento de 12 hos-
pitales. En una reciente ley, se ha llberado al Fondo de la:
construceidn de vzvlendas, pero ein dedicar integramente sus
recursos a la- constru001on de’ hospitales y otros servicios de
salud, pues mantlene, en su totalldad. -‘1as subvenciones a las
Beneficencias piiblicas que en 1964 sobreépasaron los 100 millom |
nes de soles; .subvenclona a otros servicios por valor de 38 -
millones de soles, y se le ha privado de un 25% de su renta que
ha pasado al Fondo Naclonal de Desarrollo Ebonomlco.

Lcs proyectos de programas de construcciones de esta--
blec1mientos de salud ge formulan en la Oficina de,ProgramaB
de Salud que existe en el .Fondo:que tiene, ademis; como ob je-
tivos realizar labor de desarrolle. social. medlante programas

pilotos, atender el fomento.de.la. ensefianza médica y la in-.-
vestigacidn clent{fzca. -Esbs: programas: pasan, posteriormente,
a la Oficina Tecnlca, que “tiene por. finalidad preparar los .
proyectos arquitectdnicos y los. ‘planos de lag obras a2 e;ecu—p“
tarse, comprendiendeo- 1nstalaclanes e costas; realiza, asamls-
ne- el - control de las obras que estan en eaecucion. '

" El Fondo construye a traves de 11citaclones o. prOpues-
tas publlcas. L BT RAFEES . e
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‘ De acuerdo con las obligaciones que la ley le sefiald, ¥y
aquéllss que el ConseJo del Fondo Nacional de Salud y Bienestar
Social le otorgd, este organismo 1ndepend1ente, posee una auto-
ridad normativa y ejecutiva y recursos econfmicos, que lo hacen
aparecer en commpetencia con el Ministerio de Salud y el Servi-
c¢io de Salud. FEs probable gque, mediante la 1ntegra01on de es-
tas instituciones se obtendrian resul tados mas positivos, apro-
vechandose en mejor forma los recursos ¢on gue cada una cuenta.

Colombia.- ILas caracterlstlcas de -1os servicios de
salud en Colombia, la diversidad de entidades propietardas
de los establecimientos ¥y hospltales, la falta de un adecuado
plan de construcciones y la carencia de recursos econdmicos
por parte del Ministerio de Salud Publica, han determinado
. que las construcciones hospitalarias hayan sido muy- escasas
"~ en los {1times 15 afiog y ellas .8e han referido, especialmente,
a los centros de salud rurales.

La modalidad o sistema seguido para estas comstruccio-
nes,; radica en el Minigterio de Salud que cuenta con un De-
partamento de Arqultectura que elabora programas, antepro-
yectos cuys eaecuclon suele demorar afios. En ocasiones, al-
guna otra institucidn piblica o prlvada solicita al Departa-~
mente de Arquitectura la confe001on de los planos para cons-

" truir hospitales.

Venezuela.-: In el organograma del Ministerio de Salud
y Asistencia goc1al de Venezuela ge incluye el Departamento de
Servicios Generales que comprende: Arquitectura Sanitaria,
Construcciones y Mantenimiento. Xs este Departamento une de
"los organismos que partlclpa en las construcciones T
'hosnltalarias.

- El proceeo aeguldo para la construcclon de estdbleci-
~ mienﬁos de salud puede 81ntetlzarse de la szgulente manera:

Cordlplan, oficina de coord;naczon de 1os planes de

' desarrollo, en la cual hay representantes técnicos de los

organismos relacionados con salud, establece la necesidad
de construir un hospital. . El. Ministerio de Salud confeccio~

na el programa g su Departamento de Arqultectura Sanltaria,

" on €l que hay un representante del Ministerio de Obras Ph-

“blicas.  Este programa es enviado por el Ministerio de Salud’
al Ministerio de Cbras Piiblicas que. es el verdadero- construc-
tor, quien después de aprobado lo envia a la Oficina de Pla-

‘neamiento: de’ Salud que lo modifica o no, ¥ lo devuelve nueva-
mente ol Ministerio de Obras Pliblicas. El Ministerio de Obras
Plblicas desarrolla los planos, especificaciones, etc., y so-
mete las bases de las licitaciones o propuestas plblicas a la
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consideracidn de la Contraloria General de la Republlca, las
que, una vez aceptadas, vuelven al Ministerio de Cbras Pi-
blicas quien llama a propuestas o licitaciones, 1n1c1andose
.1la construccidn.

: La inspeccidn de las obras la reallza la Of1c1na de
Arquitectura Sanitaria. :

Se introduce, en Venezuela, como Ja se menciond en
Uruguay, un nuevo elemento, 1a partlc1p3010n muy 1mportan—
te del Ministerio de Obras Puhllcas en la ejecucién de las
cbras.

Panami.- En Panami, come en Venezuela, es el Minis-
terio de Obras Plblicas el gque:construye 1log hospitales ¥y
. otros servicios de salud, previa programaclon, proyectos ¥
egpecificaciones hechos en el Departamento de Arquitectura
del Ministerio de Salud, Previsién Social y Trabajo, con
partlclpaclon directa del Director de Salud. ElL Ministeric
de Obras Publ1cas, ejecutd las construccienes medlante 1li-
citaciones plblicas. -

El Salvador.- En El Salvador, es la Oficina de Plani-
ficacién 1a que establece la necesidad de construir un esta-
blecimiento de ‘salud o un hospital y el Ministro de salud de=-
be obtener su financiamiento en el Ministerio de Hacienda.
Una vez autorizados los recursos (nacionales o extranjeras)
el Departamento de Ingenierfa y Arquitectura elabora los pro-
gramag y confecciona los planos correspondientes. Finalizado
este tramite, se inician los trabaaos por empresas nacionales
previa llcltaclon. La supervL51on de las obras se¢ hace por
alguna institucidn supervisora que se contrata de acuerdo con
honorarios convenidos.. . ..

México.- Hasta hace algun tlempo, adscrlta a la Secre-
tarla de Salubridad y Asistencia, existid en México la Comi-
sidn Nacional de Hospitales (creada en 1954%), que tenia por
objeto asesorar técnicamente y controlar los programas y
proyectos de las nuevas construccicnes hospitalarias o la
ampliacion o modificacidén de ellas, cualquiera que fuese su
gobierno, con ocbjeto de logrer una mayor eficiencia en su
funcionamiento. Ademds, llevar a cabo el cenmso hospitala—
rio del pafs, que permitiera fundamentar una politica de
construcciones hospitalarias en todo el territorio nacional.
El censo hospitalario se efectud en forma acuciosa por gru-
pos profesionales y técnicos éspecilalizados, déndose a cono-
cer sus resultados en una publicacidn hecha el afio 1958 (*).

(*) Replblica Mexicana. Secretaria de Salubrided y Asisten-
cia Social. Comisién Nacional de Hospitales. Censo y
planificacidn de hospitalas, 1958.
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Esta Comlsién participd en los programas de construccio-

.. neg hasta 196% ef que. fue reemplazada por otra Comisién llema-

b)

da Comisién Constructora de la Secretarfa de Salubridad y Asis-
tencia, actualmente en funclones, con obaetlvos slmllares a la
anterior.

v

‘Es la Comisién Constructora la que programa las construccio-

nes, confeclona los proyectos y especificaciones y llama.a pro-
puestas publlcas, las que se otorgan a contratistas o a empresas

constructoras. Los trabaaos de superv1s;on se hacen por loz ar-
quitectos e ingenieros de la Comisidn, control que es llevado
hasta el laboratorio de concreto, de propiedad de la Comisidn
Constructora, para muestrear, constantemente, el materlal uti—
llzado por dichas empresas. :

México esta dando asesorla en construcczones hospltalarlas
a diversos palses de América Central, particularmente, el Insti-
t:zo Mexdcano de Seguros Soc1a1es a los ‘Seguros Sociales en esos
paises. o

La revi51on que se¢ ha hecho de los procedimientos lega~
les y reglamentarios en prastlca, en algunos paises del Conti-
nente, para la programacidn y construceidn de los hospltales,'
pone en evidenciid las diferentes modalidades en uso v la nece-

~8idad de encontrar un sistems adecuado que permita el buen

aprovechamlento de los recursos economlcos, mediante ls ela-
boraclon de programasg, no 1nfluenc;ado por factores ¥ circuns-
tancias que los alteren. i

Construcciones ¥ remodelaciones de hospitales y otros servicios
de salud realizadas en los uUltimos 5 anos. Costos. (Gastos
extraordlnarlos en Asesoriz Foranea. '

A través de los procedimientos que ‘s¢ han descrlto, s
han construide en los paises de Amériéa Latina numerosos es—

tablecimientos hospltalarlos, centros de salud, etc. obedec1endo;_
‘a veces, a programas nacionales, reglonales o locales yen otros’

a factores ajencs a un programa.

Para los palses v1sztados s€ confecclono una pauta que
permitiera conocer las construcciones reallzadas en los lti-.
mos 5 afios con el nimero de canas . tlempo que’ ‘demoraron las
constru001ones, costo de 1la construcclon, ‘costo de la habili~-
tacidn, costo de-la cama construlda, la qne se resume en el
Cuadro XIT cue se da a, contlnuaclon.
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5610 se tienen datos generales sobre las construcciones
en Uruguay. La Direccidn de Arguitectura del Ministerio de
Salubridad Piblica, invirtid en el perfodo 1961-1364 la su-
wa de § 10,765,000 lo que representa, aproximadamente,

Us$ 500,000, estimando una paridad cambiaria de 20 pesos
por délar (actualmente de 48 pesos). Por su parte, el Mi-
nisterio de Obras Plblicas, desde 1960 a 1962 inclusive,
habia construldo por un valor de $ 43,800,000, lo que re-
presenta una inversidn de US§ 2,190,000, Sin embargo,
estas cifras no expresan lo verdaderamente gastado, ya
gque hay partidas en el presupuesto de ese Ministerio que
no se hicieron efectivas.

En Chile, para calcular el costo de construccidn

de la cama en moneda norteamerlcana, se estimd una paridad
de EQ 3.50 por dflar. En el cdlculo de los gastos en cons~-
trucciones no se incluyd 1a edificacidn de 1l consultorios
en diversas ciudades del pais y ciertos servicios genmerales
en algunos hospitales, cuyo costo fue de Eo 1,360,741, no
considerdndose tampoco las inversiones hechas por la Corpo-
racién de la Vivienda, que construyd cuatro comsultorios.

La informacidn de lo construfdo en Perdl comprendid
el perfodo 1962-1963. No se incluyen las construcciones
de los seguros soclales que merecen un conentario aparte.
La paridad cambiarfa fue de 26.70 soles por dblar.

La paridad del ddlar en Colombia fue estimada en 17
pesos colomblanos. En el perlodo indicado en el cuadro lo.
XII, ademfs de las camas comstruldas en ese pals, se edifi-
caron 50 centros de salud, ignorandose su costo. Por otra
parte, la informacidn que se posee, emanada de la Oficina
de Evaluscidn, no precisa cifras al respecto. (*)

En Venezuela la paridad cambiaria con el dblar se
considerd en %.50 Bolivares. In El Salvador, con una pa-
ridad de 2.50 por dbélar, ademis de las camas construfdas,
que se consignan en el cuadro N2 XII, se edificaron seis
unidades de Salud con un costo de %06,021,16 colones.

En México no fue posible cbtemer datos sobre el costo
de las 10,410 camas construidas y otyos servicios de salud
durante el periodo 1959-1964. Sélo se cuenta con el deta-
lle de lo realizado.

(*) Repfiblica de Colombia. Departamento de Planeacidn.
Encuesta de las Instituciones del Goblerno Local.
Fuentes y uso de fondos. 1964.
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Para determinar el tlempo que duraron las cons%ruCCLQnesq
s promedlarcn log afios transcurrldos entre el .comienzo y el
término de éstas; en algunos pa;ses, los plazos oscilaren
entre 1y 15 aiios. . _

51 bien solo -en’ tres paises hay c1fras sobre el costo .
de la habllltaclon, 12 relacidn entre esta y el costo de
construccidn es muy variable de un pais a otro.. -De acuerdo _
con lo conocido y las estimaciones hechas por funclonarios
de los departamentos’ de arqu1tectura de varios paises, se
pude estimar esta varlaclon entre un. 17% a:un 100%. Ella
depende de lo que. se considere como habitacién necesaria y
adecuada pars un hospltal, de los equipos que se adquieren,
su nimero, calidad, compléjidad, etc., como pudo observarse

en muchos hospitales visitados. (Equipos radioldgicos con cifie =

¥ televisidn, en tanto que no hay un solo:fluoroscoplo en
otros hospitales de ese mismo pais.)’

En el costo de laz construcciones hay Varlaciones,
en un mismo pals, debidas a diversos factores como. la.di-
ficultad de transporte de los materiales de construcclone-
la dificultad para obtener mano de obra especializada en
ei: area, el tlpo de constru301on, el tlempo que demoro;
(=] [ ] -

Es de 1nteres conocey el costo de las coustrucc1o—
nes de hospitales realizadas por log Seguros Sociales en 1os_‘
Paises en que &ste se conoce, el que es significativamente
més elevado que los costos habituales obtenidos por los Mi-.. . .
nisterios. In Peru, el Hospital del Empleadd, cuya construc-
cidn demord ocho afios (fue 1nauguradn en 1958), con una ca- .
pacidad para 1,247 camas, tuvo un costo-de construccidn de
300 millones de soles que, calculados ‘al cambio actual, re~ .
pregentan US$ 11,236,000 ¥ su equ1pam1ento ‘80 millones de
soles, o sea US# 3, 348 200. Esta conversidn no es exacta,
PUes debe hacerse calculando el valor del dblar en -el Peril
en la época en que el hospital fue construido. Por otra
parte, el costo por cama construlda, de poco mis de .
US$ 11,000, representa una falacla, ya que en vez de su
capacidad, que es de 1,247 camas, sdlo tiene en-funciona-
‘miento en la actualidad 898. El segurd obréro ha cons-
trufdo, en los fltimos afios, 200 a 300 camas con un costo
de 200 mil- aoles par cama.

‘En Panama, el Hospltal del Seguro Soclal, ‘con 269 T
camas, tuvo un costo de construccidw de 2,700,000 Balboas . - |
(1 Balboa = 1 dolar), poco nas de US$ 10 000" por cana
construida. - A
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Otro aSpecto que importa destacar es el de los gastos
en asesorfa forinea en que han incurrido algunos pafses de
América en 1la construgclon y habilitacién de sus hospitales.

Si bien las comstrucciones hospitalarias y de otros
servicios de salud se han hecho generalmente con los reciur-
808 proplos de los paises, utilizando su capacidad técnica
¥ economlca, en algunas ocasiones se ha contratade a empre-
Sas extranjeras para los estudios de log programas, con=-

“feccidn de anteproyectos, proyectos, planes y, en otros,
‘para el financiamiento de las obras a ejecutar. Fn la ma-
yorla de los casos, el cogto de la construceidén y la dota-
cidn de equipo e instrumental ha sido muy. swperior al obte-
nido en las construcciones ejecutadas por los M*nlsterlos,
los pagos de los intereses cobrados, la exigencia de adqui-

. siciones de equipcs de determinade tipo; el pago de honora-

'rios a otras empresas supervisoras de las inversiones (con-
trol econdmico), son factores que aumentan. considerablemente
los costos. .

AMgunos hespitales, tales como el de Clinicas de Mon-
tevideo, el del Empleado en Lima, el Militar en Bogota, el
del Seguro Social en Panami, son buenos ejemplos de lo que
se sefiala. En todos elloes, el costo cama construfda fue
superior g los US$ 10,000, en circunstgncmas que, como se

 ha establecido anterlormente, en el cuadre N@“XII, el costo
de los hospltales construldos por los Mlnlsterlos fue, en
la mayorfa de los casos, de un 50% o poco mis de este monto.
En el Hospital del Empleado se confirmd que con los honora-
rios pagados a los arquitectos se podian construir 100 ca-
mas. Al visitar este hospital, se comprueba la existencia
de numerosa equipo e instrumental de elevado costo, suma
que pudo haberse 1nvert1do para dotar otros hospitales
que carecen de la dotacidn necesaria para ds¥ una medicina

integral de buena calidad., El hecho anctado es frecuente

- con los equipos de radiologia, laboratorios, mesas de ope-

.Faciones quirirgicas, plantas pasteuriZadoras de leche, etc.

En Perl y El Salvador los respectivos Gobiernos han
convenido con un comsorcic extranjerce el primerc y con un
- govierno el segundo, préstamos en dinero para desarrollar
Coun plan de construccicnes hospitalarias y de centros o uni-
‘»dades de salud en estos palses.

En Pert, ya se ha cumplido parte del plan elaborado
por la Direccidn de Salud y el Fondo Nacional de Salud y
Bienestar Social. La revisidn del convenio con el consor=-
cio que obtuvo la licitacidn indica que el monto del prés-
tamo es de.DM 66,002,532,29, pagaderos en diez afics con un
interés del 7% anual. Los intereses que debera pagar el
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Fondo Nacional. de Salud y Bienestar Social al consorcio
Conmstructor en los diez afios establecidos en el convenio
ascienden & un 32% del total del préstamo. Fn cuanto al
equipamiento, segfn una de las cl4usulas, DM 21,571,150.69,
se destinan al equipo y DM 15,135,849,.31 a los gastos de
instalacién, fletes, despacho de adusnas, transportes lo-
cales, ete. BSe establece ademfs, que las instalaciones
podrén ser hechas por persoral del consorcio o nacional,
Otra cléusula sefiala la liberacién de todo pago de im-
puesto para el consorcio,

En El Salvador, hace gproximadamente un afio, se con-' ¢ -

vino con un gobierno extranjero un préstamo para financiar,
parcialmente, un plan de construcciones hospitalarias y de
unidades de salud, pero en condiciones diferentes a las ob-
tenidas por Perfi, Este crédito es por la cantidad de.
6,450,000 colones pagaderos a 20 afios plazo con un interéds

de 3% anual, con cuatro afios de gracia y en cuotas semes-
trales. Esta suma, agregada a 4,300,000 colones que aporta-
rd el Gobierno de El Salvador, hace un totsl de 12,500,000
colones, que se invertirén en el programa elaborado por el
Ministerio de Salubridad y Direccién de Salud, En Venezue~
la hubo algunos hospitales construfdos por firmas extranjeras
que costaron un 50% mfs que los construfdos por el Ministerio
de Obras Ptiblicas, habiendo en estos hospitales una serie de
defectos, consecuencia del desconocimiento de la realidad del
pafs, por parte de la empresa constructors.

Plan general de construéciones y remodelaciones.

para los proximos afios. !
Capacidad para enfrentar las construcciocnes

Para le estimacién de las necesidades de camas en los
préxdmos afios, en América Latina, deben considerarse dos fac-
tores: 1) el-crecimiento esperado dé la poblacifn a servir;
1i) 1la relacién o porcentaje de poblacidn al que es esencial
dar atencién médica adecuada, Hasta ahora, no existe un {n-
dice dnico que pueda ser recomendado para la estimacién de estas
necesidades, ya que estd sujeta a numerosas condiciones varia-
bles en cada pafs. Intre &stas, deben mencionarse la estruc-
tura o distribucién de los grupos de edad de la poblacian, las
causas de morbilidad de las consultas externas y de las hospi-
talizaciones, los slstemas de organizacién de los servicios de

salud, los recursos humanos, la distribucidn geogriiica de la
poblacidn, la utilizacién de los hospitales existentes, la de-
manda de atencidn médica hospitslaria en relacidn con las fuen-
tes culturales y los recursos econdmicos del pals, etc,

“
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Usando sdlo el primer factor, el crecimiente esperado
de la pecblacién, se obtienen las siguientes estimacicnes de
necesidades de comstruccidn de nueves hospitales entre 1965
¥y 1980 para América Latlna. En este perfodo, el crecimiento

. de la poblacidn serd de un 53%, o sea, aumentard de 24l mi-

1lones a 374 millones. Ia mantencidn de la gotual _tasa, muy

l‘.baja, de 3.2. camas por 1,000 habltantes, requerirs para 1980

contar con 1,200,000 camas; estimindose que, actualmente, hay
780,000 camas, se necesitarian para esa fecha 420,000 mis, lo
que significa que, desde shora hasta 1980, se deberian incre-
mentar las actuales camas en 28,000 anuales.

" Por pals, 1la necesidad de aumentar 1lss camas depende
de su dotacidn actual ¥ ‘relacidn con la poblaclon. Por ejem-
plo, el crecimiento poblac1onal en Argentina es mas lento que
en México, con una poblacifn total menor qué este Gltimo; sin
enbargo, para mantener su actual y alta proporclon de camas
por 1,000 h&bltantes, necesita construir mis camas que México
en el periodo de 15 afios (1965-1980).

Por otra parte, en Argentina es suficiente el actual
nivel de camas que existe, en tanto que, en México, es reco-
mendable un aumento por encima de sus tasas actuales. las
1nformac10nes sobre construcciones de hospitales en algunos
patses en los {ltimos afios ilustran sobre los progresos al-
canaados, asy, entre 1958 y 1963 las camas de hospital en
México aumentaron em un QB% v en Venezuela desde 1957 a
1962 en un 28%.

- Lo dicho para la cobertura de las neces;dades de ca-
mas en América Latlna es tembién vdlido para los Centros de
Salud. En 20 paises con aproximadamente 196 millones de ha-
bitantes, habia en 1963-1964 entre centros de salud y otros
establecimientos para consulta externa 11,618 locales. Se
ignora la extensidn de cobertura de poblacién proporcionada
por estos. centros o unidades, pero.si suponemos, c¢omMO cCurre
en alguncs: palses, que cada uno de ellos da atencidn a
17,000 personas, para 1965 se necesitarfian 14,000 de estos
centros ¥ para 1980, cuando la poblaclon se eleve a 374 mi-
1lones, se preclsaran 22,000 unidades tara mantener la tasa
actual, lo que smgnlflca construir 8,000 en 15 anps, o 530
anualmente.

Frente a los recursos materiales, expresados en edifi-
cloe, camas, equipos e instrumental, los planes sub-sectoria-
. les, sectoriales ¥ nacionales de salud deben considerar: .

© i) mejor aprovechamlento de lo existente; ii) construccidn,
remodela01or y dotacidn de establecimientos de acuerdo con

las necesidades. Para establecer los ohjetivos en este rubro,
debe considerarse la posibilidad de realizarlos mediante
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recursos propios, con o sin ayuda exterior, o, exclusivamente,
con recurscs provenientes del exterior. No es conveniente,

en este sentido, aplicar la metddica escueta de planeamiento,
hoy en uso, limitandola sclo a los recursos existentes, por-
que ello llevaria a un deterioro y estancamiento en el cum-
plimlento de las metas que van variando de afio en afo.

De los planes de comstrucciones pars los proximos
aflog, concecidos, directa o indirectamente, se dan algunos
antecedentes que permiten establecer los esfuerzos que se
estdn haciendo, en los paises, para cubrir los defi01ts
de camas ¥y otros servicios de salud.

En dos palses, El Salvador y Chlle, partlcularmente
en este Gltimo, los planes de comstrucciones deben elaborarse
a muy corto plazo, pues los terremotos obligan a modificar
estos programs, a postergar los ya iniciados y a invertir
buena parte de los recursos destinados a ellas en reparar
les danns causados por log sismos y reponer 1o que desapa-
reclo. i

En Chile, hasta antes del sismo de fines de marzo
_del afio en curso, se habi{a programado la comstruccidn de 36
establecimientos hospitalarios con un total de 3,531 camas;
~de estos, cinco con 272 camas se empezaron a construir ese
. ‘afio; se habia solicitade licitacidn o propuesta para ocho
‘eon 322 camas ¥ se encontraban en desarrollo de proyectos
las restantes. Ademds, se ha consultado la edificacidn de

+. ocho consultorios y 10 puestos rurales.

En E1 Salvador, igualmente, con anterioridad al te-
rremoto de mayo de este. afio, se habia programado para el
perfiodo 1965-1969 1a construccidn de tres hospitales gene-
© rales con un total de 500 camas con un costo de comstruccidn
- . de 8,184,492.30 colones, calculAndose la dotacidn de equipo
8 1nstrumenta1 en 2,474%,%07.70 colopes, lo que hace un total
de 10,760,000.00 colores (Us$ & ,300,000). El costo cama
constru{da ¥ habilitade seria de, 21,500 colones o sea 8,600
délares por cama. Ademis, se consulta para este periodo la
construccidn de 50 puestos y umidades de salud ¥y construccio-
negs, ampliaciones y remodelaciones en otros hospltales por
- un valor de 8,363,765 colones. lLa construccidn de los tres
hospitales indicades inicislmente se financiarfa, en parte,

- por el Gobierno de El Salvador y por otra, mediante un prée-
tame de un goblerno extranjero.

En los otros pafses, Uruguay no ewhlbe programas de
construcciones hospitalarias que obedezcan a un plan nacio-
nal de salud.

ot i) programa de construcclones futuras en Colombia,
'-en conexidn con la Alismza para el Progreso, considera la
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comstruceidn y terminacidn de 23 establecimientos, -sin in- -
cluir su habilitacidn, con #,183 camas. :El costo total de
estas obras alcanza a 394'780 000 pesos. colombianos, con .
un costo cama construida, sin conslderar la.hablllta01cn

de US$ 5,551. "z :

‘Perl, continuands con los prograas bienales 1nlcla~
dos en 1962, ha planificado para 196551965 un programs de
inversiones financiado por un consorcic gue contempla la
construccidn de 11 hospitales con 1, 450 camas en total, por
un monto de 346,571 de soles y un costo cama construfda su-
perior a los 10 mil dolares.

' E& plan decenal de obraa medlco-a51stencla1es de
Venezuela (1959-1968) -glaborado por los Minlsterlos de
Sanidad y de Obras Piblicas, consulta la construccidn de
28 establecimientos hospitalarios, de los cuales ocho se
iniciaron‘'y no se termlnaron en el periodo comprendido en-
tre los afios 1960 ¥ 1964 ¥ los. 20 restantes a partir de
1964, Este plan, gue comprende 8,271 camas construldas o
¥ habilitadas, representa un gasto de 53%,028,000 bollva- s
res, con un costo cama de 6# 135 bolivares (US$ 14,320).

Este costo puede variar seglin las caracteristicas lccales
y otras, segln se deja constancia en el programa. elaborado.

Lz Secretarfs. de Salubrldad y Asmstencla de Maxlco
ha hecho un estudic-de las inversiones para la construccidn
g hahilltac1on de hospitales para- 1966—19?0, que . contempla
una inversidn de $571,000,000, correspondiéndole al Gobier-.
no Federal un aporte de $ 400,000,000 .y a los Gobiernos Es-
tatales, mmigipales ¥ particulares la suma de $ 171,000,000,
Para la rehabilitacién de 9,700 camas se considera un gasto :
de $245,616,000. Ademis, se ha considerado la inversidn de
$ 174, 795 000 en la dotacidn del equipo necesario para las
camas nuevas construidas y para las camas rehabilitadas, lo .
que hace un gasto total de $745, 795,000 yarsa el perlodo.
indicado.

Es de 1nteres consignar que Chlle, Colombla, Mex1co,
Panama, Perdl y Venezuela han consultado. en sus programas de .
construcciones para los afios venideros centros de salud,
unidades de salud, medicaturas rurales, consultorios externos
con ¢ sin camas, postas médicas, con el fin de dar atencidn
médica a aguellas comunidades pequeiias con baja densidad de
poblacidn. . '

. En Panama se ha elaborado un plan de- construcclones
que comenzd en marzo de 1963 y que se completara en febrero
de 1967. FEste plan quinquenal contempla la inversidn de
25,844, OOO balboas ¥ comprende 1la construcclén de un nuevo
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hospital en la regifn oriental, escuela de enfermeris, cemtros
de salud, con camas, ¥y sub-centros de salud distribufdos en el
resto del pafs.

En cada uno de los pafses visitados se obtuvo respuesta
afirmative en el sentido de que existfa capacidad téenica y
meno de obra para ejecutar las construcciones planeadas. E
principal escollo, en todos ellos, residla en la capacidad
econdmica para realizar 1los yrogremes; de allf los convenios
celebrados en algunos pafses con consorcios ¥ goblernos ex—
tranjeros. Fn cuanto al equipo e instrumental que podria
fabricarse en el pafs y el que debfa adquirirse fuera de &1,
las ‘respuestas fueron muy diversas. Asi, en México, se esti-
mabz que el 80% de la dotacidn podfa ser elaborado en el pafs y
§8lo el .20% debia importarse, a la inversa de lo que ocurre
en otros palses en que, précticamente, tode el eguipo debe
importarse. Otros, en cambio, son capaces de producir entre el

. 40 a 50% de los equipos e instrumental.

a)

Equipos e instalaciones.

Anteriormente se dejdé constancia de las dificul-
tades para establecer la cuantia de la dotacidn de equipos e
instrumental que existe en los paises, por carecer de infor-

.macidn adecuada y fidedigna. Se recordd lo que se estd ha~

¢iendo en diferentes pafses para obtener, a través de un censo
de recursos, los antecedentes que permitan elaborar los pla-
nes nacionales o sectoriales de salud. Asimismo, sge insis—
tid en la falta de una distribucidn equitativa del equipo e
instrumental en los hospitales, y la existencia de otros con=
siderados infitiles, inadecuados o supérfluos. IEn este filtimo

~ aspecto, en uno de los pafises, a rafz de una importaci6n de

equipos, permanecieron sin uso durante afios esterilizadores a

.. parafina y regucitadores, por fzlta de instrucciones para su

.. 80, ¥y otros equipos acondicionados para ser usados con enerw

‘gla eléctrica, en circunstancias que no habfa electricidad
‘en esas localidades. Fn otros, la adquisicidn de aparatoes

0 » [ 4 . - ~ ]
costosisimos que requieren una técnica especial y especialis=-
tas para su uso, con un gasto de operacidén muy elevado por su

“. bajo rendimiento, como los equipos de circulacin extracorps-

rea, suelen aumentar en nimero inexplicablemente. En otro,
Be comprd un microscopio electrdnico, habiendo hospitales en
los cuales faltaban microscopiocs simples. JLos ejemplos po-

~drian miltiplicarse indefinidamente y ellos estin sefialando

la necesidad de una programacidn racional por intermedio de
una asesoria que facilite la adquisicién de lo que se preci-
sa para el normal desenvolvimiento de los servicios de salud
en el desarrollo de las acciones. :
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Ocurre también, con frecuencia, que el mismo tipo de
equipos e instrumentos que se adquleren proceden de distin-
tos pafses y ain de diferentes fibricas en un mismo pals,
lo que crea graves problemas en relacidn con las reparacic-
nes por falta de repuestos imposibles de adquirlr, por ca-
rencia de divisas o por haber desaparecido la fébrica que
vendid el equipo. Es asi como a menudo se vén aparatos e
instrumentos en desuso, después de un corto tiempo de fun~
cionamiento. Es evidente que deberdn homogenizarse tales
adquisiciones pura evitar este derroche gque representa un
porcentaje importante en los gastos de un establecimiento.

e) Mantenlmlento, reparacioneés y renovaciones.

] E& mantenimiento y conservacidn de los edificios
¥ su dotacidn es un problema que no ha sido abordado, en su
integridad, por las autoridades de salud. En algunos paises,
@®ste rubro estd centralizado en el Ministerio de Salud o
Direceidn de Salud donde existen divisiones o departamentos
respongables de esta activ1dad. con presupuesto y personal
especializado, ‘entregindose al director del hospital una pe-
quefia partida presupuestaria pera los gastos minimes. En
otros, la mantencidén y conservacidn es de responsabilidad
directa del establecimiento mismo. Hay variaciones en los:
porcentajes que se otorgan en cada pals para este objeto,
pero alim en aquellos en que las sumas asignadas son mayores,
siempre estan por debajo de las requerldas,sobre todo, para
muchos de los hospitales que en los paises de América Lati-
na. tienen entre 25 a 200 afios de ex;stancla.

Las rencvaciones de equipo e lnstrumental, no .se ha-
cen con la frecuencia necesaria. Se han establecido, en
. algunos paises, procedimientos legales para utilizar un
porcentaje de las entradas propiaa de los hospitales con
este fin, o contratar empréstitos. Fn otros; los intere-
ses provenientes de arriendos o bonos de sociedades cons~ -
- tructoras se emplean para las renovac1ones de equipo.

£) Requerimientos para ol funcionamiento normal de
105 establecimientos, tna vez terminada la cons-
: Truccion o remodelact.onie Presupuestos Tunciona~
les de operacidn, . Reqyerxmaentos de Qgrsonal_y
gastos de adlestramlento.

Es. frecuante observar ,Que una’ vez termlnada la .
-censtrucéidn o la remodelacidn de un hospital, de un con=-
sultorio, de un centro o unidad de salud, el establecimien-
to permanece gin funclonar por un lapso que, & veces, sucle
prolongarse por afios, con el consiguiente deterioro del edi~
ficio. Esto se debe, a ia falta del estudio oportuno del
presupuesto de operacidn y su inclusidn en el presupuesto
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del afio correspondiente, y a la caren01a de personal sufi-
ciente y entrenado para dar atencidn mfdica eficiente y
oportuna.

Se ha estimado que el presupuesto funcional de ope-
raciones para ¢l primer afio de terminada la construccidn,
varfa entre un 25 a un 50% del costo total de ésta, por lo
que, es 1mpresc1nd1ble incluir en los programas de comstruccio-
nes esta estimacaon. Solamente en el plan de construcciones
elaborado por Méxito, para 1966-1970, se contempla este gasto,
sin que se mencions’ en los programas de otros paises.

Mucho mas d1f1011 es proveer el personal adecuado,
porque si bien puede determinarse el que se precisa, la
falta de profesionales, técnicos y auxiliarea es notable
en todos los palses de América Latina. Ya e han desta-
cedo los esfuerzos que se estan haciendo en América del
Sur y Central para reparar esta carencia de persconal, la
que, seguird siendo un factor preponderante en el desarro-'“'
1lio de los programs y planes de salud.
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2. Conclusiong§

" En el curso de la revisidn que se ha hecho sobre el estado
actual del sector salud en América Latina, la estructura ¥ organi-
zacxén de los servicios de salud, los aspectcs mis destacados sobre
los recursos materiales, humanos y econdmicos con que cuentan estos
servicios, con especial mencién de los hospltales, ¥ finalmente, los
entecedentes relacionados con la plan1f1cac1on de 105 mismos,; se ha
puneto enfa51s ent" ‘ .

A= Iam neceSLdad de planlficar 1as acclones de salud, progra-
mindolas de acuerdo con 10§ recursce exzstentes ¥ con las necesidades,
a fin de satlsfacer la demanda de atencion medlca y disminuir la mor-
talidad. .

B~ Ia conveniencla de que estos planes de salud tengan ca~
récter sectorial ¥ no subsectorial ¥ se relaclonen ¥ coordinen con
los planes naclonales de desarrollo econdmico y social.

"Cu~ ZEstablecer, como base fundamental, para el desarrcllo de
estos planes, que las acciones de salud, tanto preventivas como cura-
tivas, sean integradas.

D.~ B8lcanzar, en el mas corto tiempo posible, una coordinacidn
efectiva de los servicios de salud, particularmente, entre los Ministe-
rios de Salud y los Seguros Sociales que poseen la mayor cantidad de re-
cursos y tienen la responsabilidad de dar atencidn médica a las pobla-
ciones.

E.— Distribuir, adecuadamente, los recursos materiales, humanos
¥ econdmicos, ¥ proveer los medios para cubrir las necesidades deriva-
das del crecimiento de las poblaciones y de las caracter{sticas propias
de cada pais.

F.- Considerar que la planificacidén de los hospitales, esta
intimamente relacionada con los planes de salud ¥ forma parte de los
programas de atencidn medlca, de su ejecucifén y desarrollo.

G.~ Plenificar la construccidn, remodelacidn y habilitacidn
de 105 hospitales para aumentar los Indices de cobertura de la pobla-
clon, mejorando su organizacidn ¥ administracidn.

H.- Planificacién de los Servicios de Salud con mejor sentido
de su presente y su futuro, al establecer el monto de las inversiones
iniciales, su edificacidn e instalaciones, los presupuestos de funcioc-
namiento ¥y las necesidades de personal.

I.~ Recomendar, considerando las conclusiones anteriores, el
establecimiento dentro de la Organizacidn Penamericana de la Salud,
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de un organismo regional para la asesoria técnica a los Gobiernos

gque la soliciten, orzentada al estudlo de sus problemas

prevalentes, caracteristicas més acusadas, soluclones recomendablen

Y funciones principales, que en tal caracter debera asumir la Oficina,
para asesorar la planlflcaclon, construcclon, remodelacidn, habilita-
clon, organizacidn y administracidn, adiestramiento de personal, ope-
racién y financiamiento nacional e internacional de hospitales y otros
gervicios de salud,
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Pagina 5

Ultima 1fnea: a continmacibn de “"repercusiones" debe agregarse la
palabra “finanecieras"

Pégina 20

Linea 9: dice: "...las posibilidades reales hén'éﬂéontfado BEC0=c..
debe decir: "...las posibilidades de realizarla han encountrado esco-..."

Pégina 43

Linea 6: reeﬁplazar la palabra "de" por "en"
Pégina 5h

Linea 3: dice: "...para 1975%; debe decir: "...para 1980"
Pégina 55

Suprimir totalmente el pérrafo tercero y llevar el asterisco (*) al
término del parrafo segundo.



CD16/24 (Esp.)
Corrigendum

Pégina 2
Pégina 56

Ultimo pdrrafo, linea 14: dice: "&4,500 médicos"; debe decir:
n3,500 médicos"

Pégina 70

Referente a Pénamﬁ, pa&rrafo 2, linea 3, se suprime "...que sumado a lo
' gue se gaste en..."; igualmente se suprimen las lineas 4, 5 y 6.

Pégina 86

Primera 1inea, dice: ",..que duraron las construcciones..."; debe decir:
"...tiempo que demoraron las construcciones..."

L .}

Pagina B6

Linea 11, dice: "...como habitacién necesaria..."; debe decir:
"eeocomo habilitacidn necesaria,..”

Péeine 68
Linea 19, dice: "...de 12,500,0007; debe decir: "10,750,000"
Pigina Sl

Linea 10, dice: ",..un monto de 346,571 de soles"; debe decir:
f...un monto de 346,571,000 de solesn



