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En cumplimiento de la Resoluci6n XXV adoptada en la XV Reuni6n del

Consejo Directivo, relativa a Planificaci6n de Hospitales y otros Servicios

de Salud comprendidos en la planificaci6n nacional de la salud, el Director

de la Oficina Sanitaria Panamericana convocó a un Comité Asesor para consi-

derar el objetivo de la citada resolución.

Este Comité Asesor, reunido en Washington, D.C., desde el 26 al 3D

de julio de 1965, discutió este asunto sobre la base de un Documento de

Trabajo preparado por un Consultor Especial contratado por la Oficina, ela-

borándose un Informe Final.

A través de sus representantes, el Banco Interamericano de Desarrollo

particip6, activamente, en las deliberaciones del Comité Asesor, aportando

diversas sugerencias.

El Informe Final del Comité Asesor se acompaña, para consideración de

la XVI Reuni6n del Consejo Directivo y resolución definitiva.
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COMITE ASESOR

en ·

PLANIPICACION DE HOSPITALES Y OTROS SEPVICIOS DE SALUD

INFORE FINAL

.IIRODUCCION

El 26 de julio de 1965, a las 8:30 horas, se reuni6 en la Sala de
Conferencias de la Oficina Sanitaria Panamericana, -el Comité.Asesor-.con-:
vocado por la Organización Panamericana de la Salud,. para discutir el·te-
ma "'lanificaci6n de Hospitales y otros Ser-vicios':de Salud",. en cumpli-
miento de lo.establecido..en la Resoluci6n XXV, adoptada.en el XV. Conse-
jo Directivo de la Organizaci6n. .

Inaugur6 la reuni6n el Dr. Abraham Iornttz,. Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana. guien, junto con dar la bienvenida a los miembros
del Comité Asesorj expresd que: "El cuidado del enfermo es parte de un
mismo proceso en el que las acciones.de prevención armonizan con aquéllas'-
de, curaci6n.. Tal polftics refleja.' los acontecimientos iáms relevantes del
ciclo vital-.de los seres humanos en el cual los estados de salud y enfer-
medad se.alternan como consecuencia de las variaciones de los mecanismos
de adaptación estimulados pr. el ambiente". El. Director continu6 dicien-
do: 'Es característica acusada de nuestra América Latina el desequili-
brio entre necesidades y demanda de su'poblaci6n, y recursos e ingresos.
Lo es, también, unrégimen 'de inversiones que, no siempre, corresponde
a lo ms frecuente,'ni beneficia a.los ms... -Los Gobiernos han recono-
cido la conveniencia de programar.el desarrollo econ6mico'y social, di-
ferenciando problemas,. dándoles un orden de prelaci6n, y fijando metas
a ser cumplidas en determinado ' períodos. El programa involucra refor-
mas estructurales y admini:strativas que aceleren la aplicación de los.
recursos allí donde las necesidades y os efectos son myores en térmi-
no de bienestar. Cuando. as. se:'justifica, el programa.incluye construc-
ciQnes,. habilitación y, lo que es.. ms importante,. educación y.
adiestramiento" .,

Después de' diversas considers.ciones sobre. a Resolución XXV, el Di-
rector la coment6 en los siguientes I::¿rmiios: "En ella se nos instru-
ye a consultar en tal materia., como parte de los planes de salud,a un
Comité Asesor` cuyas recomendaciones establezcan la formaen gue la Ofi-
'cina Sanitaria Panamericana pueda .participar más eficazmente en los pro-
gramas de construcción, dotaci6n de personal y funcionamiento de hospita-
les integrados y otros servicios afineS, destinados a atender las necesi-
dades de las comunidades en. los diferentes. pases", y formul6 las siguien-
tes preguntas: "Cuáles son las responsabilidades que podrlan asignrsele
a la Organizaci6n Panamericana de. la Salud como asesora de.,los. Gobiernos?
¿Debe limitarse a una recomendaci6n técnica con respecto a n determinado
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servicio, cada vez ue un Gobierno lo solicite? ¿O bien deberLa anrpliar-
se su campo de acci6n para colaborar con los Gobiernos en un programa de
construcción de establecimientos, a tono con el plan nacional de salud y
la expansión de la infraestructura económica? Si este ltimo plantea-
miento se considera factible ¿qué gestiones procederían para llevarlo a
la practica?"

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

"La formulacidn de un plan de construcciones y dotaci6n, a largo
plazo, lleva envuelta la programaci6n de su financiamiento. Como lo se-
.nala 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 que es dable esperar para sa-
tisfacer el crecimiento vegetativo de las poblaciones, an cuando se ra-
cionalice la organizaci6n y administración de los servicios en unciona-
miento. Es evidente la necesidad de capitales exteriores en créditos de
largo plazo y bajo interés, dada la naturaleza social de la inversión.
Sobre esta base quisiéramos conocer la opini6n del Comité Asesor respec-
to a la posibilidad de crear un sistema de cooperación regional en el que
los recursos domésticos se complementen con los del exterior el conjun-
to se invierta en un programa cuidadosamente formulado por los Gobiernos
con la colaboracidn de la Organizaci6n. Es posible que para llevar a
la practica esta iniciativa sea ndispensable un acuerdo especial como
instrumento, verdadera 'convenci6n, que fijarla las condiciones en que
participan los Gobiernos y los inversionistas en una empresa de coope-
ración de tal magnitudt.

Termin6 el Dr. Horwitz expresando su reconocimiento a los Miembros
del Comité Asesor por su presencia y al Srt Felipe Herrera, Presidente

*del Banco Interamericano de Desarrollo, por la colaboración prestada, al
enviar diversos personeros de esa institución, para integrar el Comité.

A continuación, a nombre del Presidente del Banco Interamericano
de Desarrollo, el Sr. Alfred C. Wolf di a conocer el interés de la Or-
ganizac-i6n a la cual representa en esta ocasidn, en los programnas rela-
tivos al cuidado de la salud y la atención médica en América Latina, des-
tacando. lo que el Banco ha realizado en este campo.

... El Dr. Stero del Ro fue elegido Presidente del Comité Asesor y
el Dr. Guillermo Arbona, Relator, pasando el Dr. del Ro a ocupar la pre-
sidencia del Comité. Ambos agradecieron en conceptuosas palabras su de-
signación.

.- El Secretario Coordinador del Comité Asesor di6 a conocer el méto-
do de trabajo previsto para las sesiones del Comité y expuso una vez ms
el marco de referencia para el desarrollo de la labor que se transcribe

:: a.continuaci6n:
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1. Se esperan los debates, opiniones yrecomendaciones del Co-
mité Asesor para trasmitirlos a los Cerpos'Directivos, en
cumplimiento de la Resolución XXV de la XV Reuni6n del Con-
sejo Directivo sobre planificación de hospitales y otros
servicios de salud. ;

2. Se ha fijado como prop6sito fundamental de la Reunión del
Comité la obtención de un pronunciamiento sobre la necesi-
dad, conveniencia y factibilidad de establecer, dentro 'de
l la Oficina Sanitaria Panamericana, un organismo regional
para la asesoría técnica a los Gobiernos que la
soliciten, orientada al estudio de sus probleias 'prevalen-
tes, características ms acusadas, resoluciones recomenda-
·bles y funciones principales que en tal carácter deberla
asumir la Oficina.

3. Se piden ideas para establecer las estructuras indispensa-
bles, permanentes y transitorias, a través de las cuales
asesorar la planificación, construcción, remodelaci6n, ha-
bilitación, organizaci6n y administración, adiestramiento
de personal, operación y financiamiento nacional .e inter-
nacional de hospitales y otros servicios de salud.

4. Se solicitan criterios para fijar requisitos mnimos y e-
todos de' 'análisis de las solicitudes que se reciban a fin.
de orientar los estudios de preinversi6n e incrementar una
experiencia de la cual todos puedan beneficiarse.

Por su parte, el Consultor Especial hizo una sntesis del conteni-
do del Documento de Trabajo, en sus aspectos generales, para resefiar, a
continuación, los diferentes capítulos que lo componen. En una sucinta
descripción de su contenido se refir'ió al estado actual del sector salud,
los cuidados de la salud en general, los recursos en salud, planificación
de hospitales y otros servicios de salud y las consideraciones generales
que el Documento permite extraer,

El Comité Asesor analiz6 detenidamente el Documento de Trabajo en
sus diversos acápites y consideró que enfoca con propiedad los aspectos
fundamentales del problema en discusi6n. Si bien la información pertinen-
te es incompleta, basta para establecer que la situación de la salud en Ame-
rica Latina exhibe graves deficiencias en sus diversos aspectos. Preva-
lecen en el Continente elevados ndices de morbilidad y mortalidad, incom-
patibles con los niveles mnimos a que aspira la sociedad actual y si bien
en varios países se registran mejoras importantes, la situación de conjun-
to es altamente insatisfactoria. 'Reconoció, además,que ella es la conse-
cuencia de diversos factores de orden históricov, cultural~': econ6mico, de
política de los gobiernos nacionales, de actitudes y hbitos de los dife-
rentes grupos comunitarios, organizados o no, de un país o región, 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 documento y
decidi6ó incluirlo, ntegramente, como anexo del presente Informe.



El Comité acordó, también, destacar los siguientes puntos complementa-
rios que fueron motivo de debate y que se analizan en las pginas siguientes
de este informe.

I. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE SALUD

El Comité Asesor expresó, como delimitación conceptual de comienzo y
sin apartarse por ello del contenido de la Resolución XXV sometida a su con-
sideración, su convicción unicista con respecto a los problemas de salud. Co-
mo consecuencia del perfeccionamiento de las técnicas de salud pdblica, del au-
mento de la cultura sanitaria de las poblaciones y del desarrollo de la coope-
raci6n internacional en este terreno, los países latinoamericanos 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 an cuando en otras comienzan
a destacarse las enfermedades crónicas de carácter degenerativo como un pro-
blema de salud de primera magnitud, Frente a estos hechos la atención médica
adquiere los contornos de un servicio básico de salud que es menester desarro-
llar. Todo lo que en el futuro se emprenda en esta materia debe tender a sal-
var divisiones tradicionales, las que se encuentran en diferente grado de evo-
lución en América Latina pero la tendencia hacia la unidad se advierte en la
mayoría de los países.

Estim6.el Comité que, dentro de esta tendencia unicista, el hospital
se va incorporando,.cada da más, a una misma estructura de salud.

II. LA PLANIFICACIN COMO BASE DE LA ASESORIA TECNICA

El Comité Asesor manifestó su acuerdo, en principio, sobre la nece-
sidad .de que la Oficina Sanitaria Panamericana se dé la.estructura adecua-
da para fortalecer y ampliar la Asesoría Técnica gue los Gobiernos le vie-
nen'solicitando.con intensidad .creciente.

No obstante, y antes de pronunciarse sobre este. objetivo fundamental
de la Reunión, el Comité consideró aquellos aspectos que dicen estrecha re-
lación entre Planificación y Asesorafe Técnica, como un antecedente digno de
atención previa.

Hizo el Comité una clara diferencia entre Planificación del Sector
Salud y Planificación de Acciones de Salud. .

En lo que respecta a Planificación del Sector Salud, consider6 los
problemas relacionados con la organización de un "istema" nadional para
constituir una estructura articulada del subsector pdblico tendiente a ase-
gurar el funcionamiento eficiente de los servicios que se ofrecen a la po-
blación. Se hizo constar el hecho de que en: los países.de America Latina
el subsector pblico no esta manejado, por lo comn, por un.solo organismo,
lo que da lugar,. a veces, a una importante dispersión. Es de urgencia re-
solver este problema y en seguida asegurar la coordinación interna, técnica
y administrativa, en forma de que la segunda no dificulte, sino que facili-
te, el mejor desempeño de la primera. Los servicios de salud deben pretarse
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sobre la base de una regionalizaci6n adecuada, complementada en el nivel
superior con un grado de centralizaci6n capaz de asegurar la necesaria uni-
dad de directivas.

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

Un segundo elemento se refiere a la administración del sistema, en-
tendiéndose por tal, la necesidad de desarrollar y aplicar técnicas que ase-
guren la mxima .eficacia para el uso de los' recursos del sector salud. Sig-
nifica lo anterior, garantizar el pleno conocimiento de los recursos dispo-
nibles, asf como de sus rendimientos, distribución y el mayor grado de inte-
graci6n de las acciones, como requisito técnico para su adecuada eficiencia.

Un tercer'grupo de problemas es el 'que se refiere a personal, tanto
en cuanto a su formacidn como a -sus condiciones de trabajo, polftica de re-
clutamiento y de remuneración, ya que dicho personal tiene una 'participa-
cidn activa, lo que lo hace deseable en ndmero y calidad. iinalmente' se
consideró los problemas de construcción, habilitación y funcionamiento de
sus unidades 'ejecutivas, cualquiera su nombre.

En cuanto a la planificación de las acciones, son tres los aspectos
básicos a considerar, aspectos clásicos de la planificaci6n: demanda,.. ca-
pacidad ds prestaci6n y metas a corto, mediano y: largo plazo. Se acostum-
bra a aceptar que la demanda actual.es aquélla que se presta'a la poblaci6n
en un momento determinado sin que ello signifique olvidar la demanda poten-
cial que un determinado país o regi6n es capaz'de ofrecer a la población,
de acuerdp con niveles deseables y factibles. ·La capacidad de prestaci6n
en cuanrto a cantidad y calidad, .implica un estudio de los recursos disponi- ..
bles y su rendimiento en té~rmnos actuales, tanto los del subsector público
como del privado.: Por lo querespecta a la determinación de las metas a que
aspira la colectividad, su nivel se iJa comf:consecuencia de'combinar la
demanda potencial con la capacidad actual y futura de conceder prestaciones
de salud y cuya magnitud determina la cuantía y orientación del esfuerzo ne-
cesario.. Es con respecto a estos puntos que adquiere especial importancia
la asesorfa técnica, para asegurar el mejoramiento de los servicios.de salud
que en la actualidad se están prestando.

Tuvo presente el Comité Asesor el distinto nivel que los paises de
la América Latina han alcanzado.en cuanto a estructuras para la planifica-
cin nacional del desarrollo econ6mico y social, a colaboración o entendi-
miento intersectorial o a dispersión subsectorial y la urgente necesidad de
una más estrecha vinculación interdisciplinaria de organismos y de profesio-
nales y técnicos, tanto en el campo nacional como en el internacional.

En relación con este punto, el Comité Asesor se pronunció sobre la
conveniencia de intensificar y fortalecer la asesorfa técnica que la Oga-
nizaci6n Panamericana de la Salud ha venido prestando a los Gobiernos.
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Es indudable que las nuevas ideas de la planificación del desarro-
llo económico y social, en él considerado el Sector Salud como uno de sus
componentes, traer'n como consecuencia en un pr6ximo futuro un acrecenta-
miento de las solicitudes en tal materia. ¿Cuál es la factibilidad de ha-
cer frente a esta necesidad con miras a un mejoramiento de los servicios
de salud?

El Comité acept6 que existen técnicas conocidas cuya aplicación per-
mitirá resolver eficientemente problemas de organizaci6n y administración,
de manejo y formación de personal, de construcciones o programación expan-
siva de los servicios y de mejor aprovechamiento de la capacidad instala-
da. En principio, habida consideración a la existencia de tales técnicas,
el problema de una asesoría técnica de la Organizaci6n para mejor servir
a los Gobiernos'que la soliciten parece enteramente factible.

Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que la situaci6n económica de
los paises de la Regi6n limita gravemente sus posibilidades de dedicar a
los cuidados de slud todos los recursos necesarios y que tal limitaci6n
s6lo puede ser parclalmente superada mediante la ayuda internacional. Por
tal motivo, el Comité estim6 necesario recomendar que la asesorfa técnica
a los países se oriente, bsicamente, en el sentido de mejorar la eficien-
cia en el uso de los recursos que.se destinan a la salud, como el medio
más efectivo y accesible para incrementar la capacidad instalada de los
paises.

III. COORDINACON DE SERVICIOS DE SALUD

El Comité Asesor destin6 buena parte de sus deliberaciones a analIi-
zar este punto, ya mencionado en otra parte del presente documento, como
la dispersión de energía que se produce por la falta de entendimiento, en
los varios niveles, entre los distintos organismos gue componen los sub-
sectores públicos y privados que de una u otra manera prestan servicios
de salud.

El Comité consider6 conveniente 'llamar la atenci6n sobre el hecho
que se observa con frecuencia en numerosos países, en los que existe in-
coordinación entre los distintos departamentos de los Ministerios entre
si y en sus relaciones con otros subsectores, especialmente el privado.
La consecuencia de esta falta de colaboración y entendimiento entre los
distintos subsectores del sector salud' determina la desintegraci6n de es-
te ltimo y una planificación defectuosa de las acciones de terreno.

El Comité tom6 conocimiento, a través del secretariado de la Reu-
ni6n, que entre los das 12 y 16 de julio se. celebr6, bajo los auspicios
de OPS/OEA, un Grupo de Estudio para analizar las relaciones entre los
programas médicos de las instituciones de seguridad social y las Secre-
tarías o Ministerios de Salud u otros organismos gubernamentales de sa-
lud. Se acord6 suscribir aquellas conclusiones, entre otras, que tienen
relacin con el tema en debate, en orden a obtener que las distintas ins-
tituciones del sector salud utilicen racionalmente los recursos de que
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disponen y de la capacidad instalada; indiquen los métodos para obtener'el
mayor rendimiento posible de dichos recursos; consigan que las futuras in-
versiones y aportes sean proporcionales a las necesidades, a fin de garan-
tizar su aprovechamiento pleno; edifiquen en comn los futuros servicios de
salud en las reas todav<a no cubiertas (*).

En relaci6n con lo anterior, el Comité Asesor adopt6 las siguientes
recomendaciones de carácter general:

1. Coordinaci6n: previa, por ser la más factible, de los servi-
cios estrictamente pertenecientes al subsector pdblico o gu-
bernamental (nación, estados o provincias, municipios).

2.. Coordinaci6n operativa e interdisciplinaria de los técnicos
de los diferentes sectores, especialmente de médicos y econo-
mistas, -dentro de un mismo programa.

3. Promoci6n o perfeccionamiento de la legislaci6n de salud, se-
gin los casos, para evitar duplicación de servicios' o construc-
ciones innecesarias.

4. Uso de las solicitudes de préstamo en el exterior para promover
una mejor organizacidn en salud de los gobiernos u organismos
solicitantes. '

'5. Intensificaci6n de los esfuerzos de coordinación o colaboraci6n
activa que la Organizaci6n Pan mericana de la Salud ha venido
promoviendo entre distintos organismos internacionales.

Finalmente; el Comité Asesor acordó suscribir, igúalmente, el concep-
to de coordinación aceptado por eli'Grupo 'de Estudio antes mencionado, que
dice: '"Debe entenderse por coordinaci6n, la ordenación met6dica en el uso
de todos los recursos humanos y materiales disponibles en las distintas
instituciones pdblicas y privadas para el cuidado de la salud".

IV. RECURSOS DE SALUD

El Comité.discuti6 los principales problemas relativos a los recur-
'sos humanos de salud expresados en personal y tom6 nota que, en general,'
..existe escasez y mala distribución de ste en los distintos países, por su
mayor :concentraci6n en las'capitales y grandes centros de poblaci6n, en des-
'medro de las agrupaciones más pequeñas, de baja densidad, entre las que es-
tén, preferentemente, los sectores rurales.

Estim6 necesario estudiar el personal gue se necesita y. la proporción mis
conveniente que deberla haber entre los diversos grupos midicos, profesionales

(*) Grupo de Estudio sobre Coordinaci6n de la Atenci6n Médica en América
Latina. Informe Final. Pgs. 7-8; 12-13.
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no mdicos, enfermeras y auxiliares, para obtener un mejor rendi-
miento de los servicios de salud y poder programar sus acciones en forma
más eficiente. Asimismo, insistió en la necesidad de obtener un mejor
aprovechamiento del personal, asignándole las funciones específicas que
le correspondan, de acuerdo con sus capacidad y preparació6n, evitando que
se le encomienden otras que le son extrafas. Se reconoció la convenien-
cia de otorgarle una remuneración justa y mejores condiciones de trabajo
y perfeccionamiento.

En relación con la falta de personal en los diversos grupos, el Co-
mité expres6 la necesidad de estimular la formación de personal médico es-
pecializado en administración y personal no médico para funciones adminis-
trativas, auxiliares, así como de otro personal. El Comité tomó conocimien-
to, en esta materia, de que el Banco Interamericano de Desarrollo está par-
ticipando económicamente en un programa educacional el cual es susceptible
de ser ampliado al campo de la salud.

En lo que respecta a los recursos materiales, el Comité expres la
conveniencia de uniformar las denominaciones en uso, respecto a servicios
de salud, hospitales, instalaciones, etc., para facilitar la labor de los
organismos internacionales en sus actividades de asesoría en esta materia
y enfatiz6 el rol del hospital como integrante de un servicio de salud.

Frente al desconocimiento de la totalidad de los recursos existentes
y su distribución en los países, se señialo la urgencia de la realización
peri6dica de censos, por personal especializado, nacional e internacional,
conforme a pautas establecidas conjuntamente. Dicho censo deberá referir-
se no s6lo a cantidad sino también a calidad y utilización.

En el curso de las discusiones, los miembros del Comité insistieron
en los distintos aspectos relativos a organización y administración de hos-
pitales y servicios de salud y al uso de ciertos indices específicos, como
indicadores del rendimiento y la eficiencia de los programas. Igualmente,
hizo hincapié en la importancia de la consulta externa y la atención domi-
ciliaria como factores fundamentales en la utilización ms racional y eco-
nómica de los recursos de salud.

El Comité estuvo de acuerdo en considerar indispensable la aplica-
ci6n de los métodos y técnicas modernas de administración de empresas a
los servicios de salud.

El Comité tuvo presente que los gastos en salud deben considerarse
en los aspectos de operación y de capital o expansión, y que el financia-
miento de los servicios presenta varias alternativas a través de fondos
públicos, de mutualidades y por cobro directo al usuario. Al analizar
estas dos últimas fuentes, se seial6 que desgraciadamente la cantidad y
calidad de los servicios que recibe el beneficiario en muchos casos an
dependen de sus recursos económicos. El Comité sefial6 en forma enfática
la urgencia de corregir esta situación.
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V. PLANIFICACION DE HOSPITALES Y OTROS SERVICIOS DE SALUD

El Comité Asesor tom6 nota de las buenas relaciones que existen
entre el Banco Interamericano de Desarrollo y la Organizaci6n Panameri-
cana de la Salud y consider6 la declaraci6n de los Representantes del
Banco concerniente a.-la necesidad de alcanzar un entendimiento entre am-
bas Organizaciones a través del cual se capacite al Banco para recibir
el consejo de la Oficina en relación con el Marco de Referencia y los
criterios que deberán aplicarse para la consideraci6n de proyectos some-
tidos por los paises en este sector y sobre la maquinaria para su imple-
mentaci6n ' El Comité mantuvo que tal entendimiento entre las dos agen-
cias podrá ser alcanzado en el-futuro cercano, pero que su implementaci6n
tendrá que esperar los resultados de las investigaciones preliminares que
tendrían que ser llevados a cabo en los propios países

El Comité analizó todos aquellos aspectos relativos a procedimien-
tos, construcciones realizadas en los ltimos aos, costo de éstas, pro-
blemas de equipamiento, futuras construcciones, gastos extraordinarios en
asesoría foránea y mantenimiento, renovación y reparación de edificios des-
tinados a salud.

A este respecto se destac6:

1. Que toda construcci6n o remodelaci6n forme parte de un plan nacional
de construcción de establecimientos, adecuado para llevar a la práctica y/o
mejorar el programa de atención médica a la colectividad.

2. Es esencial que las solicitudes, cualquiera sea la institución soli-
citante, cumplan con el requisito de estar incluidas y representar un rol
definitivo en el plan nacional de construcciones.

3. Que en la etapa de la preinversi6n debe considerarse la dotación de
personal, equipo e instalaciones y presupuestos de operaci6n.

4. Que debe prestarse especial atención a los gastos que, en determina-
dos casos, significa la asesoría foránea comercial y a los compromisos con-
tractuales que sta implica.

5. Que en lo que respecta a costos de construcción, se convengan los n-
dices ms convenientes para regular los margenes de variabilidad aceptable.

6. Que es imprescindible proceder a la estandarizaci6n de reducir los
costos de adqgtisiciones de equipos e instrumental, y hasta donde sea posi-
ble, de las construcciones, con el objeto de lograr un mejor aprovechamien-
to de los recursos en este sentido.

7. Que las mismas consideraciones ya consignadas con respecto a nuevas
construcciones son valederas para los aspectos de reparación, mantenimiento
y remodelaci6n de la capacidad instalada.

8. Que se utilicen hasta donde sea posible, en la realizaci6n de estos
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planes de construcción, los recursos nacionales, solicitando la ayuda de
los créditos internacionales para estimular una' mejor movilizaci6n de los
recursos domésticos y en ningdn caso para sustituirlos..

VI. CONCLUSIOPnES Y RECOMENDACIONES

Los términos de referencia y antecedentes para el trabajo del Comité,
las' cuestiones formuladas por .el Director de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana en su discurso inaugural y el análisis realizado de los conceptos y
problemas .relatados en el presente Informe, permiten recomendar:

1. Que la Oficina Sanitaria Panamericana refuerce y expanda su.organiza-
ci6n actual, para fortalecer.su acci6n en los campos que se 'detallan:

Realizar estudios y asesorar a los pases y a-los organismos interna-
cionales en las siguientes materias:

a) Planeamiento y organización de los servicio0s nacionales .de .salud,
a base de sistemas adecuadamente regionalizados, en los que se
contemple el mejor aprovechamiento de los recursos existentes
estableciendo costos y prioridades en.los-gastos e inversiones.

b) Administraci6n de hospitales y otros servicios de salud como un
medio para lograr una mayor eficiencia y rendimiento .de los re-
Cursos. 

c) Estudio de las necesidades en recursos humanos, expresadas en
personal, en sus.diversas categorías, y posibilidades de for-
mación y adiestramiento de éstos.

d) Promover la incorporaci6n de estos conceptos a, los programas de
ensefianza de las escuelas de medicina e interesar a las .univer-
sidades y otros centros educativos en su investigación.'

e) Costos y financiamiento de los diversos sistemas,. incluyendo la
participación de los Seguros Sociales. 

f) Utilizaci6n de los recursos internacionales de tal modo-.que,
además de sus propdsitos. directos, sirvan para estimular la ex-

-. · pansi6n de los recursos nacionales dedicados a iguales fines y
su mejor aprovechamiento.

2. Que para poner' en.práctica estas funciones se sugiere que.la Oficina
Sanitaria Panamericana establezca un Departamento con personal capacitado
en administraci6n y planificación (médicos, economistas, arquitectos y
otros profesionales), especializado en las actividades .que se acaban de re-
señiar y utilice para: ello todas sus. estructuras actuales destinadas a este
objeto. Dicho personal será de dos tipos: permanente y transitorio. La
Oficina deberá mantener, además, un registro de profesionales y firmas es-
pecializadas en estas materias.
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3. Que este Departamento, as concebido, deberá mantener e :inten-
sificar sus relaciones de trabajo y.de intercambio con la Organiza-
cin de los Estados Americanos, Comité Interamericano..de la -Alianza
para el Progreso, Banco Interamericano de Desarrollo, Agencias de Na-
ciones Unidas y otros organismos internacionales públicos y privados
interesados en esta:materia. .. 

4. Que se establezca un Comité Asesor, permanente, compuesto por
personalidades destacadas en este campo y además,. por .representantes
de organi'smos.:internacionales pblicos y privados que prestan asis-
tencia financiera y técnica en esta materia. Este Comité tendrá por
funciones asesorar a la Oficina en el cumplimiento de las tareas enu-
meradas en el punto anterior y promover, la coordinaci6n.en el.uso -de
los recursos nacionales e interlacionales.

5. Que los requisitos mnimos:para recomendar los criterios de
prioridad para la aprobación de las solicitudes de los pases, podrán
ser: ' 

a) Existencia de planes -nacionales o locales-de desarrollo
económico y social, en proyect o en marcha,- en los que
exista paralelismo y equilibrio entre los diversos
sectores.

b) Deseo y posibilidad del': Gobierno solicitante para darse
las estructuras, organizaci6n y administraci6n indispen-
sable para la consecuci6n de sus metas, a travédsde las
reformas consiguientes,' . . -

c) Estado actual de los estudios de preinversi6n.

'.d)'" Deseo de contribuircon sus reas de. demQstraci6n y apli-
caci6n, 'y tamano e importancia de dichas á:reas.

e). Intégraci6n técnica de las,.acciones preventivas y curati-
vas y coordinaci6n administrativa de las. diferentes insti-
tuciones de salud.
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El 30 de julio a las 9:00 horas, el Comité Asesor celebr6 su
altima sesi6n 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,
expres6 su satisfacci6n y agrado por la forma en que se desarrolla-
ron las. sesiones de trabajo y por la armonía y comprensi6n que eis-
ti6 entre sus componentes. Formul6 votos para que las recomendacio-
nes sugeridas por el Comité, en el Informe Final, ueran tiles para
la Organizaci6n en cumplimiento de la ya tantas veces citada
Resoluci6n XXVQ

El Sr. Alfred C. Wolf, Asesor de Programas del Presidente del
Banco Interamericano de' Desarrollo, present6 las excusas del
Sr. Felipe Herrera, por no haber podido exponer personalmente lo que 1
y sus colegas Miembros del Comité Asesor han venido señalando en las
diferentes sesiones de trabajo; "Creo," dijo el Sr. Wolf, "que es
prudente indicar que estamos prontos a colaborar con la Organizaci6n,
en la definición de trminos, condiciones y criterios para la reali-
zaci6n de los programas, y en proyectos de preinversi6n que los
Paises Miembros formulen a través de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana."

Puso termino a las actividades del Comité' Aesor el Director
de la Oficina Sanitaria Panamericana quien, después de agradecer al
Presidente y a cada uno de los Miembros del Comité y al Banco Inter-
americano del Desarrollo, su participaci6n en las sesiones, con su
experiencia y autoridad en las materias tratadas, señal6: "Vamos a
hacer lo que esté de nuestra parte para. que .las ideas que ustedes
han tenido a bien dejar. estampadas en ete Informe se hagan realidad.
Quiero pensar que este as untoadquiera dentro de la Organizaci6n
identidad estructural, presupuestaria y funcional, identidad que,
naturalmente, tendrá que expandirse en la medida y forma que los Go-
biernos determinen. Deseo destacar, también, la presencia del Banco
Interamericano de Desarrollo, las declaraciones que ya tuve oportuni-
dad de escuchar en la primera sesi6n, las conversaciones posteriores
con su Representante en este Comité, y expresar que confio en que se
concrete la posibilidad de materializar lo que ustedes están recomen-
dando. Varias son las actividades que, gracias al interés, política
y ejecutoria del Banco se están realizando ltimamente en la América
Latina en el campo de la salud, en forma insospechada. Hace pocos
dias, en una Reuni6n de funcionarios de dos Zonas, se hizo en Monte-
video un balance de lo ocurrido con el agua hasta junio de este ao.
Se señal6 gue las inversiones nacionales e internacionales son supe-
riores a 600 millones de d6lares, habiendo mejorado la calidad, can-
tidad y distribución del agua a ms de 40 millones de habitantes en
América Latina. Creo que igual va a suceder en este campo, en el que
naturalmente, hay una experiencia mucho mayor, una tradición muy anti-
gua y por eso viejos hábitos. Espero que las ideas de ustedes sean
fundamentales para gobernar la modernización de los sistemas en be-
neficio de mayor nmero de personas."
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PLANIFICACION DE HOSPITALES Y OTROS SERVICIOS DE SALUD

TEMINOS DE RFERENCIA DEL COMITE ASESOR

1.'. Se esperan los debates, opiniones y recomendaciones del Comité Asesor
para trasmitirlos' a los Cuerpos Directivos, 'en cumplimiento de la
Rcsolucin' XXV de la XV R'Luni.6n del Conejo DiireCtivo sobre pnlc.ifica-
ción do hospitales'.y otros sevicis. de salud.

2. Se ha fijado como prop6sito fundamental de la Reuni6n del Comité la
obtenci6n de un pronunciamiento sobre la necesidad, conveniencia y
factibilidad de establecer, dentro de la' Oficina Sanitaria Panameri-
cana, un organismo regional para la asesoría técnica a los 
.Gobiernos que la soliciten, orientada al .etudio-de sus problemas pre-
valentes, caracteristi'cas más acusadas, soluciones recomendables y
funciones principales que en tal carácter debería asumir la Oficina.

3. Se piden ideas para establecer las estructuras indispensables, perma-
nentes y transitorias, a través de las cuales asesorar la planifica-
ci6n, construcci6n, remodelación, habilitación, organización y admi-
nistraci6n, adiestramiento de personal, operaci6n y fidanaiami'ento
nacional e internacional de hospitales y otros serviios de salud.- 

4. Se solicitan criterios para fijar requisitos mnimos y métodos de aná-
lisis de las solicitudes que se 'reciban a fin de orientar los estudios
de preínversi6n'e incrementar una experiencia de la cual todos puedan
beneficiarse.

iii



PLANMIICACION DE ROSPITALES Y OTROS SERVICIOS DE SALUD

(Documento de Trabajo)

Estamos convencidos de la ausencia de plani-
ficacin en el campo de la atención médica. Si
la ha habido, se ha manifestado en forma muy li-
mitada. En la mayoría de los países no ha exis-
tido ni planificaci6n nacional, ni planificación
a largo plazo. En la mayodra de ellos no se cuen-
ta con una ordenacidn de necesidades, de priori-
dades, de recursos, con una expresi6n de objeti-
vos definidos y con el financiamiento para
cumplirlos

(Del discurso inaugural del Director al cons-
tituir el primer Grupo Asesor en Atenci6n Médi-
ca, en marzo de 1962).

El presente documento de trabajo, elaborado por la Secretarla de la
Organizaci6n Panamericana de la Salud, complementa la comunicación ya en-
viada a los Miembros del Comité Asesorcon fecha 24 de mayo del ao en
curso, para extenderles la invitación oficial correspondiente. Apremios
en los plazos para cumplir con el mandato contenido en. la Resoluci6n XXV
de la XV Reuni6n del ConseJo Directivo, excusan cualquier vacio y omisión
involuntaria.

El Secretariado se ha dado prisa en enviar el documento de trabajo
cuanto antes, en su nimo de facilitar cuanto fuera posible la labor crea-
dora del Comité Asesor para asegurarse de esta manera el beneficio de su
aporte y recomendaciones finales. Ha pensado cumplir con su deber de su-
ministrar al Comité los principales antecedentes de la trayectoria segui-
da por la Organizaci6n y sus Cuerpos Directivos para delinear una políti-
ca continental de salud como integrante del desarrollo económico y social
(Parte I) y la información básica con que se cuenta en el momento actual,
a ser completada en los aos venideros (Parte II).
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Como otros documentos de esta ndole, no tiene el presente otro obje-
to que el más arriba señalado. Se lo"a'compaña de una publicación oficial
que tiene la ventaja de haber reunido en un solo texto antecedentes de un
interés conceptual para cualquier consulta complementaria (*) y una mono-
grafia que describe el estado de la atenci6n médica .en cinco países de la
América Latina y formula, como síntesis, algunas' impresiones de carácter
general (**).

.. · , · . . , .,. . .. .

() OPS. Publicaciones Científicas No. 70. Atención Médica. Bases
para la formulación de una política continental. Washington, D.C.

:. . :. -

(**) OEA/OPS. ROEMER, Milton I. La Atenci6n Médica en América Latina..,.
Washington, D. C. 1964.
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PARTE I

ANTECEDENTES DE INTERES PARA LA ORIENTACION
DE LOS DEBATES DEL COMITE ASESOR

Se ha considerado pertinente ordenar sumariamente, en unos pocos pá-
rrafos, aquellos antecedentes que, en la cronología de la actividad inter-
nacional y de la Organización, orienten al Comité Asesor en los principa-
les aspectos del Sector Salud como componente del desarrollo, y'de la aten-
ci6n médica incorporada a él como uno de los servicios básicos de cualquier
plan nacional o local de salud, dentro de un "sistema" coherente e integral
para llevarlo a feliz término. Termina esta primera parte con un mayor de-
talle de los términos de referencia del Comité Asesor.

1. UNA DEFIICION Y UNA POLITICA CONSECUENTE

La Organizaci6n Panamericana de la Salud entiende por atención médica
"el conjunto de medios directos y específicos destinados a poner al alcan-
ce del mayor nmero de personas los recursos del diagnóstico precoz, del
tratamiento oportuno, completo y restaurador y de la observación subse-
cuente. Tales recursos son dispensados a través de la medicina institu-
cional y privada. El servicio bsico de atenci6n médica contribuye, asi-
mismo, a la educación y a la investigación; e indirecta, individual y se-
cundariamente, a las acciones de promoción y protección; pero para esto
último se vale de programas nacionales o locales, sistemáticos y coordi-
nados" (*).

' Esta definición, suficientemente amplia y ecléctica, distingue entre
responsabilidades especificas e inespecificas para no invadir otras disci-
plinas; considera a la persona y su familia como la unidad del trabajo so-
cial; reconoce la coexistencia de la medicina estatal y privada; colabora
desinteresadamente en las acciones de protección y promoción; incorpora el
cuidado del enfermo a los programas nacionales y locales de salud; habla de
la necesidad de undar un "sistema" de servicios; aboga implícitamente por
la coordinación de todas las acciones de salud.

La definición propuesta se incluye como un aporte a la mejor delimita-
ción conceptual del tema sometido al debate orientador y constructivo del
Comité Asesor Planificaci6n de Hospitales y otros Servicios de Salud" con
el sentido de que los hospitales, establecimientos característicos de la
atención médica, no pueden ni deben ser considerados independientemente de
los restantes servicios con los que se integra dentro de un "sistem' cohe-
rente. Tal fue el espíritu del acuerdo del último Comité Ejecutivo al ana-
lizar este aspecto conceptual (*)o

(*) OPS. Publicaciones Científicas N 70.Atencin Médica. Bases para
la formulación de una -politica continental. 1962. Pág. 52.
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2. HACIA LA FORMUIACION DE UNA POLITICA CONTINENTAL

Son conocidos los eventos que se han venido sucediendo en los ltimos
aaños para fortalecer la doctrina de gue la salud es un componente del desa-
rrollo económico y del progreso social, porque existe ntima y recíproca
relación entre la salud de los hombres y su condición.

Prolongando y perfeccionando los jalones de Buenos Aires (1959) y Bo-
gotá (1960), se consolidó dicha doctrina en Punta del Este, Uruguay (1961).
En lo que a la atención médica se refiere, se obtuvo la recomendación ex-
plicita de "procurar que se atienda cada vez meJor a mayor nmero de enfer-
mos, perfeccionando la organización y administración de los hospitales y
otros centros de protección y defensa de la salud" (**).

La Resoluci6n A.4 de la misma Carta estableció que el Secretario Gene-
ral de la Organización de los Estados Americanos reuniría Grupos de Estudio
en diversos campos del desarrollo económico y social, con el propósito de
analizar los problemas de mayor significado y recomendar las medidas para
su solución "que puedan servir de antecedentes y ser tomados en cuenta por
los Gobiernos de los Estados miembros en la preparación de sus programas
nacionales de desarrollo". En cuanto a salud, la mencionada resolución
sefialó que el Grupo de Estudio respectivo seria organizado por intermedio
de la Oficina Sanitaria Panamericana. Específicamente le encomendó que
"evalúe los problemas predominantes y sugiera lineas generales de acción
de efecto inmediato, para el control o erradicación de enfermedades trasmi-
sibles, el saneamiento, sobre todo el abastecimiento de agua y la elimina-
ci6n de aguas negras; para la disminución de la mortalidad infantil y espe-
cialmente de recién nacidos y el mejoramiento de la nutrición. Que recomien-
de, asimismo medidas para la educaci6n y adiestraiiento de personal y para
el mejoramiento de los servicios de salud" (***).

Para cumplir este mandato, la Organización constituyó, entre otros, en
marzo de 19623 en Washington, D.C., el Grupo Asesor en Atención Médica que
elaboró un informe final que acogió las recomendaciones formuladas sobre el
correspondiente documento de trabajo de la Organizaci6n.

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 centr6 sus debates alrededor del tema nico intitulado: "Es-
tudio del estado actual de la atenci6n médica en las Américas con miras a
su incorporación como servicio básico de programas integrados de salud".

(*) OPS. Documento CE52/26. Pág. 22.
OPS. Informe Final CE52/22 (esp.). Pg, 2. Resolución XXV.

(**) OEA. Documento OEA/Ser.H/XII.l (esp.). P. 32.

(***) OEA. Documentos Oficiales. OEA/Ser.H/XII.l (esp.). Resoluci6n A.4,
No. 4.
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Tres documentos de trabajo sobre informació6n disponible, aspectos econ6mi-
cos y utilización efectiva de los recursos existentes, le fueron sometidos
a su consideración. El Informe Final del Relator se encarg6 de resumirlos
siendo aceptado con ligeras modificaciones,

Toda la documentación as! reunida fue compilada por la Organizaci6n
en el No. 70 de sus Publicaciones CientIficas que va como uno de los ane-
xos del presente documento detrabajo (*).

Esta orientaci6n general fue consecuentemente considerada por la Reu-
nión de Ministros de Salud - Grupo de Estudio, en abril de 1963, que de-
batió la atención midica como un capitulo integrante del tema "Mejoramien-
to de los servicios generales de salud". El Informe Final:estableci el
siguiente propósito fundamental como un compromiso de carcter, continen-
tal y como una futura lnea de acción: 

Es conveniente programar la ampliación de los servicios de sa-
lud, especialmente en atenci6n m6dica, considerando no s61o los cos-
tos de inversi6n en edificios y equipos, sino que tambi n.los reque-
rimients cuantitativos y cualitativos de personal y los gastos de
operaci6n en lapsos prudenciales procurando la utilización plena de
los recursos existentes.. Los planes de' construcci6n deberán ser, ne-
cesariamente, consecuencia del plan nacional de salud (*).

He aqu resumidos los ms importantes antecedentes de una trayectoria
histórica antes de llegar a la celebraci6n de la XV Reuni6n del Consejo Di-
rectivo en el que se adopt6 la Resoluci6n XXV, que es la que di6 origen a
la convocaci6n del Comité Asesor. en el tema de que se ocupa el presente do-
cumento de trabajo.

3. EL CONSEJO DIRECTIVO SE PRONUNCIA POR LA NTENSICACION. DE A
ASESORIA INTERNACIONAL

Durante la celebración de la Reuni6n del XV Consejo Directivo, efectua-
da en Ciudad de México en septiembre de 1965, el Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana resumió el problema en la Segunda Sesión Plenaria en
los siguientes términos:

Tal vez en el.campo, de la atencidn médica es donde se manifies-
ta con más intensidad.el problema de la utilización de los recursos
existentes. Es an más evidente.en la administración hospitalaria
en vista de a magnitud de la funci6n y de las inversiones indispen-
sables. La construcci6n y dotaci6n de los' hospltales es un problema
primordialmente técnico, con importantes repercusiones -

(*) OPS. Publiaci6n Cientfica No. 70. Atenci6n Médica. Bases para
la formulaci6n de una política continental. 1962.

(*) OPS. Reuni6n de Ministros - Grupo de Estudio. Informe Final. Do-
cumento Oficial No. 51. 1963. Pg. 39.
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Debido al.enorme volumen de lasinversiones.. que están efec.tuando
los pases de la América Latina, la 'colaboracidn i'nternaciónal po-
drfa desempeñar una función más activa mediante algdn mecanismo'de
acción regional que ser-fa procedente estudiar en detalle (*).

E1 presente documento. de trabajo se treve a'llamar la átenci6n sobre
esta 'iltima idea por const-ituir. ella. uno. 'de los más. iportantes terminos de
referencia del grupo convocado para emitir' su opinión sobre el particular.

La.idea fié acogida por el xv Consejo'Directivo .En' efect.o, en su 12a
Sesión Plenaria, celebrada el 8 de' septiembre. de 1964, reflej6 en 'su Reso-
lución XXV su. determinación de llevarlaa la práctica. 

La citada Resolución expresó en sus considerandos que .el proceso de la
planificación necesita precisar la funci6n que corresponde a los hospitales
y a los dems.. servicios en .el desarrollo ..ordenado de las actividades nacio-
nales del: sector salud-; reconoció la necesidad de nuevos hospitales y otros
servicios asf como la reorientaci6n de os. que ya -existen y que los primeros
planes de salud se han encargado de poner en evidencia; tom6 nota de las in-
gentes sumas que demanda la construcción y operación de los mismos; manifes-
tó su preocupación por el elevado .cost. que. significa la duplicación de ta-
les servicios y- -consider6 la recomendación del.CIES (.**) en orden a intensi-
ficar la atención ambulatoria. Con. el mérito de lo anterior, 'el .Consejo Di-
rectivo resolvió: 

1 . Encomendar al Director de la Oficina que, por medio de un Co-
mit' Asesor, estUdie.los aspectos de la planificación de hospitales
y otros servicios comprendidos enl-a planificación nacional de la sa-
lud,. y que- presente a la 52a -Reuni6n del .Comit Ejecutivo y a la
XVI.Reunión del Consejo Directivo un-informe sobr,ela manera en que.
la Oficina podría participar más eficazmente en los planes relativos
a la construcción, .dotación de personal y funcionamiento de hospita-
l.. les integrados y otros. servicios afines de salud destinados a aten-

.'-der las necesidades'de la comunidad en. los'diversos paises.

2. Eicarecer que.:-se tengan ea. cuenta, las recomendaciones formu-
ladas.a.este respecto -por el Consejo Interamericano. Económico y So-
..cial en su Segunda Reunión Anual al Nivel Ministerial. (**)...

(*) .OPS. Documento Oficial No. 60. 1965. Pág. 26.
· '?' '/ ... .. ' (s . .

(**) OEA. Documento Ofici'al'Ser. H/X.4', CIES/580 (esp.). l963.
'Págs. 78 -79.S® ,- ·á;. · .,' -.... ~ ' ;' '" ,' ' . ' :' ' , .. ':

. (***-.OPS. Documento Oficial. No 58.2 Inf:rme Final. XV Reunión del 
- . ConseJo.Directivo. Octubre 1964. Págs. 29-30. , 
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El análisis de.esta resolucin permite apreciar su amplitud a través
de los siguientes principios en ella contenidos:

a. Incorporación ordenada de la atenci6n médica en los planes na-
cionales o locales del desarrollo económico y social, mejorando los ser-
vicios de salud, hospitales y consultorios externos dentro de la doctri-
na de integración técnica de las actividades preventivas y curativas.

b. Construcción de nuevos establecimientos de salud y remodelaci6n
de los existentes para aumentar los indices de cobertura de la poblaci6n,
dentro de una política continental, nacional o local, mejorando su'organi-
zaci6n y administraci6n con la ayuda de un adecuado régimen de coordina-
ci6n de las instituciones interesadas, para el mejor aprovechamiento de
los recursos existentes.

c. Planificaci6n de los servicios de salud con mejor sentido de su
presente y futuro al establecer el monto de las inversiones iniciales en
edificación e instalaci6n, los presupuestos de funcionamiento y las nece-
sidades de personal.

d. Reuni6n de un Comité Asesor para el estudio total del problema
con la finalidad de analizar el mejor método para fortalecer y asegurar
permanencia a la asesoría internacional completa que es capaz de prestar
la Oficina Sanitaria Panamericana.' 

Vale la pena, para una mejor y más completa información del Comité.
Asesor, subrayar, una vez más, con respecto a este ltimo literal, la idea
de crear un mecanismo de acción regional y la organización,. dentro de la
Oficina Sanitaria Panamericana, de un. sistema mediante el cual aconsejar
a los Gobiernos que lo soliciten, en.la programación general de
servicios integrados de salud, con énfasis especial en atención médica.
Se desea, de esta manera, ayudar a dichos Gobiernos a establecer el nfe-
ro de servicios indispensables, sus características y su distribución geo-
gráfica. Igualmente podrán contar con la asesoría adecuada para conocer
el tipo y calidad de sus equipos e instalaciones y sus requerimientos en
personal así como el proceso aconsejable de su formación. Todo esto, so-
bre la base de su financiamiento a través del presupuesto nacional o del
aporte del capital exterior, sin olvidar que toda idea de planificación
envuelve el estudio previo de la infraestructura económica (vías de comu-
nicación, medios de transporte, fuentes de energía, etc.).

4. LOS PRIMEROS PASOS PARA CUMPLIR LA RESOLUCION XXV

Tales son las principales características y proyecciones de la Resolu-
ción XXV que la Reunión del XV Consejo Directivo entreg6 a la Oficina Sani-
taria Panamericana para su cumplimiento práctico. Su simple enunciado y co-
mentarios permitían apreciar de inmediato el tamaño del problema y las difi-
cultades a salvar en las pr6ximas etapas.

Su labor qued6 claramente señalada con la obligación 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 recomendaciones que
la Organizaci6n y sus Cuerpos Directivos habrán de considerar en el momen-
to oportuno.

Como en otras oportunidades similares, se estimo indispensable la co-
laboración de un consultor especial que, orientado por la Oficina Central
y sus Departamentos y Unidades interesados, se diera a la tarea de elabo-
rar un documento de trabajo en orden a asegurar el máximo aprovechamiento
de la labor del Comité Asesor.

Para hacer frente a la ya citada Resolución XXV y aprovechar debida-
mente la actividad creadora del Comité Asesor, la Organización hubo de es-
tablecer, primeramente, Ios principales elementos de juicio que habrían de
serle entregados, a fin de obtener el cuerpo de recomendaciones que la
Organización y sus Cuerpos Directivos necesitan en la materia de su presente
y futuro cometido.

Porque lo escueto de la Resolución XXV no significa desconocer su con-
tenido y sus requerimientos inmediatos o a más largo plazo. En estas con-
diciones, la Organizaci6n se propuso la siguiente pauta general:

á. Estado actual del Sector Salud.- Servicios de Salud. Clasifi-
caci6n y distribución geográfica de ellos. Indice de cobertura de la po-
blación. Responsabilidades especificas de las instituciones interesadas.
Grado de coordinación que entre ellas existe. Duplicaciones y
superposiciones

b. Cuidados de salud.- Establecimientos de tipo preventivo que en
una u otra forma colaboran con el servicio bsico de atención médica.
Atenci6n médica institucional. Atención médica domiciliaria. Atención
médica ambulatoria.

c. Hospitales.- Clasificación general. NImero de establecimien-
tos. Tamnfio. Nmero de camas. Diferenciación de las mismas. Estado de
sus instalaciones. Organización y administración. Dias-paciente. Estada
media. Indice de ocupación. Consulta externa y nmero de atenciones nue-
vas y repetidas. Nmero de onsultas-paciente-aaño. Costos generales y es-
peciales.

d. Personal.- Grupos profesionales, técnicos (laborantes) y auxi-
liares. Námero absoluto e ndices. Distribución. Necesidades de adies-
tramiento. Insuficiencias actuales.

e. 'Planificación.- Programa- general de nuevas construcciones y re-
modelaciones para constituir un "sistema" jerarquizado de servicios de sa-
lud, técnicamente integrado, administrativamente coordinado y regionalmen-
te distribuido de acuerdo con las necesidades y demandas locales. Capaci-
dad técnica para enfrentar tales obras (servicios estatales o empresas pri-
vadas, personal, materiales, capacidad de construcción). Estudio de las
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construcciones recientes y costos. Gastos extraordinarios en asesoría
foránea para planes, planos, construcción y habilitación. Equipos e ins-
talaciones que pueden conseguirse en el país o que son materia de impor-
taci6n. Costos aproximados de habilitación por cama. Disponibilidades
presupuestarias para mantenimiento, reparaciones y renovaciones. Consi-
'deraci6n general de aquellos equipos estimados in,útilesj inadecuados o
superfluos.' Requerimientos para el funcionamiento normal del programa
una vez terminada la construcción o remodelación en materia de presupues-
tos funcionales de operación, requerimientos de personal y gastos de
adiestramiento 

f. 'Asesoría internacional.`- Métodos, procedimentos -y organismos ;
a través de 'los cuales la Oficina pueda intensificar su asesoría técnica
a los Gobiernos Miembros en la planificación, .construcci6n, habilitación,
remodelación,' organización y administración, adiestramiento de personal.
e investigaciones de servicios de salud-'y de atención médica.

5.' EL COMITE JECUTIVO PRESTA SU APROBACION A UN IFORME PRELIMNAR

La mayor parte de las consideraciones anteriores fue incluida en el In-
forme Preliminar que se sometió - de acuerdo con los estipulado en la cita-
da Resolución XXV - a la consideración de'la'-52a.' Reunión del Comité Ej.e-
cutivo de la Organización que tuvo lugar en Washington, D.C., en abril del
presente ao (*). La reacci6n de este organismo fue' estimulante en cuan-
to a la idea central que se ha venido analizando: la cnstitución dentro
de la Oficina Sanitaria Panamericana de un mecanismo regional para.la in-
tensificación de la asesoria internacional en planificación de hospitales
y otros servicios-de salud.

Las opiniones vertidas estuvieron' unrimemente acordes para apoyar
la iniciativa de la Organizaci6n de enfrentar el problema de la atención
médica dentro de la .planificación general de los servicios de salud como
parte integrante del. desarrollo económico y social; considerar que los
niveles de cobertura deben ser aumentados especialmente en lo que se re-
fiere al mundo rural; que no debe considerarse la planificación de hospi-
tales al margen de los restantes servicios' de salud; que es indispensable
la coordinación dentro de dichos planes de todos los organismos, en una u
otra forma#'dedicados a dispensar salud.

Por este camino, muchas de las intervenciones hcieron especial refe-
rencia a los institutos de seguridad social y a la necesidad de fortalecer
10s mecanismos de coordinación. 'Fue menester aclarar que tan importante
asunto habla sido excluido del informe en comentario, porque la considera-
ci6n del tema ha sido entregada a otro Grupo de Estudio que habr de con-
siderarlo en especial, a mediados del mes de julio de' 1965.

' Comentando las opiniones .vertidas por los Miembros del Comité Ejecu-
tivo, el Director señaló algunos aspectos prácticos.. Reeonoció que se. tra-
ta de un asunto complejo que debe ser objeto de especial atención. Hace
'tiempo que. los representantes. de os Gobiernos y los técnicos de la Ofici-
na vienen observando en la América Latina la curiosa situación de que faltan

(*) . OPS. Documento CE52/4.



- 10 -

servicios, cualquiera que -sea u naturaleza y calidad, y que los
existentes rinden menos de lo esperable. Reconoció la cuantía de las
sumas que se están invirtiendono siempre en concordancia con las ne-
cesidades sealadas por los técnicos. Es un hecho que los Gobiernos,
o no cuentan con los recursos, o si los tienen no los aprovechan para
gue este conjunto del capital nacional y de los medios externos se
vierta dentro de una programación racional. La Oficina espera que el
grupo de expertos a ser convocado recomiende un mecanismo de carácter
regional que permita el aprovechamiento activo de todos los recursos
actuales y potenciales, a fin de proporcionar atención a los enfermos
y promover salud entre los habitantes. No se ha formulado todavía una
idea concreta al respecto, e interesa, por otra parte, que el grupo ex-
prese su punto de vista ya que tal es el mandato del Consejo Directivo.
Subrayó, sin embargo, que la Oficina desea ir más allá de una simple
recomendación, facultad ya recibida de parte de los Cuerpos Directivos.
Se está pensando en una empresa de mayor envergadura, en vista de la
convicción ya formada de que el Continente, en su conjunto, cuenta con
excelentes técnicos que, cohesionados por el mecanismo de la Oficina,
puedan prestar servicios donde ellos se revelen como indispensables.
En el ramo de la construcción, de la programación cuantitativa y cua-
litativa de los recursos, en el aspecto de eguipamiento, de la ciencia
de la educación y de la capacitación de técnicos relacionados con la
materia, se dispone en el Continente de insospechados recursos. Mani-
festó, en resumen, como anticipo del planteamiento de la Oficina al Co-
mité Asesorj que no se trata de una simple consulta o de recomendación
de acciones - que la Oficina ya tiene la facultad de realizar -, sino
que de un análisis a fondo con miras a solucionarlo desde el punto de
vista continental en cuanto a la creación de la estructura más adecua-
da a este logro, capaz de concitar la ayuda informada del capital
exterior (*)o

El debate del Comité Ejecutivo fue concentrado en la Resoluci6n XVI
que traduce la tendencia de este organismo directivo:

1. Tomar nota del informe sobre la planificación de hospitales
y otros servicios de salud (Documento CE52/4); así como de los pro-
gresos alcanzados en el cumplimiento de dicha Resolución (XXV).

2. Reconocer los esfuerzos del Director y del personal de la
Oficina al formular un plan de operaciones tan acucioso y comple-
to para los estudios y actividades de asesoramiento ya menciona-
das en la Resolución XXV, y aprovechar la oportunidad para hacer
énfasis sobre la necesidad de que este plan de operaciones sea
complementado por el trabajo del Comité Asesor que se designe pa-
ra realizar un análisis profundo del problema de la atención mé-
dica en el Continente, que abarque todos los subsectores que par-
ticipan en la prestación de estos servicios.

)-~ OPS. Documento CE52/4 y 26. Págs. 8-26
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3. Destacar la importancia de que en el análisis de este problema
en la próxima Reunión del Consejo Directivo participen altos funciona-
rios encargados de las prestaciones médicas de los servicios de segu-
ridad social y encomendar al Director que, al convocar la mencionada
Reunión del Consejo, sugiera a los Gobiernos que incluyan a dichos
funcionarios en sus Delegaciones.

4. Recomendar al Consejo Directivo.que preste su apoyo a los pla-
nes propuestos y lo obtenga por parte de los Gobiernos Miembros y so-
licitar al Director que informe a la 54a. Reunión del Comité Ejecuti-
vo y a la pr6xima XVII Conferencia Sanitaria Panamericana sobre los
progresos alcanzados en la planificación de la atención médica incor-
porada a los servicios de salud o coordinada con ellos (*).

6. EL MLARCO DE TRABAJO DEL COMITE A LA LUZ DE LOS ACUERDOS ANTERIORES

Con a información anterior, parece adecuado comentar con algn deta- ~'
lle, en este sitio, el marco de trabajo del Comité Asesor, antes de sniristrar
los antecedentes complementarios que habrán de constituir la:base de su la-
bor y que van ordenados en la Parte II:

A. Objetivo cardinal de la Reunión: Pronunciamiento previo sobre
la necesidad, conveniencia y factibilidad de establecer, dentro de la Ofi-
cina Sanitaria Panamericana, un organismo de proyección regional de Aseso-
ría Técnica. Estructura mínima permanente a través de la cual allegar a
los Gobiernos .que la soliciten y acepten su procedimiento, la asis-
tencia técnica adecuada en los diversos aspectos de sus necesidades y reque-
rimientos, contratada en los paises, organismos y profesionales, con la mejor .
capacidad para dispensarla. Ideas prácticas para el establecimiento de es-
tructuras, métodos y-procedimientos de revisión, realización y resolución
de las solicitudes y principios contractuales para garantizar los convenios
bi o multilaterales.

B. Tipos de asesoría: Establecer sus modalidades más urgentes y
premiosas, muy en especial en'lo que se refiere-a los estudios prelimina-
res en: (a) Planificación general de "sistemas" de servicios nacionales o
locales de salud, en ellos comprendida la atención médica incorporada o
coordinada. (b) Planificación de nuevos establecimientos operacionales,
en los aspectos de distribución geográfica; construcción; habilitación; es-
tudio de las necesidades de personal y sistemas de selecci6n, formación y
orientaci6n; organización y administración de los servicios; costos, presu-
puestos de inrersión y operaci6n; financiamiento nacional e internacional
de la empresa. (c) Perfeccionamiento de los recursos-existentes y remodelación

(*) O0PS. Informe Final.- Documento CE52/22 (esp.). Pág. 26.
Resolución XVI.
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de ellos. en caso de necesidad, de acuerdo con los aspectos es-
tablecidos en el literal (b).

C. Requisitos mnimos:. Recomendar los criterios de prioridad
para la aprobación de las solicitudes de asesoría técnica en rela-
ci6n con: (a) Existencia de planes nacionales o locales de desarro-
llo económico y social, en proyecto o en marcha, en los que exista
paralelismo y equilibrio entre los distintos sectores. (b) Deseo.y
posibilidad del Gobierno solicitante para darse las estructuras, or-
ganización y administración indispensables para la consecusión de
sus metas, a travs de las reformas consiguientes. (c) Estado ac-
tual de los estudios de preinversión. (d). Deseo de contribuir con
sus reas de demostración y aplicaci6n. ''(e) Tamafiño.e importancia
de dichas reas. (f) Integración técnica de las acciones preventi-
vas y curativas y coordinaci6n administrativa de las diferentes ins-
tituciones de salud.

Si se analiza con cuidado esta parte, se comprobará que en ella
han quedado prácticamente incluidos todos los conceptos vertidos en
los debates y resoluciones habidos en las Reuniones de los Cuerpos
Directivos de'la Organización y de los mandatos contenidos enp sus
resoluciones.
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PARTE II

INFORMACION BASICA ACTUALIZADA PARA EL USO
DEL COMITE ASESOR

1. CONSIDERACIONES GENERALES

La Resoluci6n XXV adoptada en la 12. sesi6n plenaria de la XV Reu-
ni6n del Consejo Directivo, celebrada el 8 de septiembre de 1964, enco-
mendé "al Director de la Ofici-na que, por medio de un Comité Asesor es-
tudie los aspectos de la planificación de hospitales y otros servicios
comprendidos en la planificación nacional de la salud y que presente ...
un informe sobre la manera en que la Oficina podría participar ms eficaz-
mente en los planes relativos a la construcción, dotación de personal y
funcionamiento de hospitales integrados y otros servicios afines de sa-
lud destinados a atender las necesidades de la comunidad en los diversos
paises". Reconoci6, pues, implícitamente, que la planificación de hospi-
tales y servicios de salud es componente inseparable de la atención médi-
ca, de la integración de las acciones de salud de los programas de dicho
sector y, por consecuencia lógica, de los planes nacionales de desarrollo.

Por otra parte, la elaboraci6n de un Documento de Trabajo para el
Comité Asesor obligaba a estudiar y a analizar, no slo las cifras rela-
tivas a hospitales construidos, su costo, dotacidn de personal, programas
para el futuro, etc., sino que panor6micamente, la situación de salud en
todos los paises de América Latina.

La tarea no fue fcil por el corto tiempo de que se dispuso y por
la falta de información completa y fidedigna en numerosos aspectos. Sin
embargo, a pesar de estos inconvenientes, las facilidades proporcionadas
por los Señores Ministros y Secretarios de Salud de los países visitados,
por los Señores Directores de Salud y sus colaboradores médicos y no mé-
dicos, permitieron conocer buena parte de la organización de los servi-
cios de salud. Igualmente, se deja constancia de la ayuda prestada por
los funcionarios de la Organizaci6n Panamericana de la Salud que colabo-
raron en la confección de los programas de entrevistas, visitas, viajes
al interior de los pases y, particularmente, perfeccionando con su co-
nocimiento la investigación convenida.

Es til establecer que, en ocasiones, fue ms valioso el contacto
personal que la obtención de cifras escuetas, muchas veces de dudosa o
difícil interpretación, contacto que facilité la percepción de una rea-
lidad a veces cruda y decepcionante.

La necesidad de entregar al Comité Asesor el mayor nmero de ante-
cedentes, nuevos o actualizados, sobre los aspectos señalados en la Pri-
mera Parte de este Documento de Trabajo, determinó el programa de visi-
tas del Consultor a ocho países que se estimaron representativos del estado
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actual de la salud y la atencidn médica en la América Latina. A me-
dida que se fueron cumpliendo las etapas programadas se evidenci6, como
era de esperar, que la realidad de cada país es diferente, si bien hayen ellos mumeroos aspectos comunes que inclinan a una estimación glo-
bal. Pero cuando se compara la situaci6n del sector salud en estos pal-
ses, se ve que algunos están viviendo etapas que otros ya cumplieron,
aportando estos ltimos una experiencia til, adaptable a las caracte-
rísticas propias de cada país.

Factores históricos, étnicos, culturales, socio-econn6icos, de es-tructura y organización} agregados a un crecimiento significativo de lapoblaci6n, no acompañado de un desarrollo económico y tecnológico adecua-
do, han condicionado en el sector salud de los países de America Latina,
sistemas y servicios de salud diversos, no fáciles de homologar y suscep-
tibles de ser mejorados con patrones ms racionales que aseguren un me-jor aprovechamiento de los recursos existentes. Para el logro de estas
modificaciones juegan un papel principallsimo la política nacional delGobierno en ejercicio; la polftica institucional de los sectores pbli-
cos y privados; los hábitos y actitudes del gremio médico, de los profe-
sionales no médicos y de la comunidad. En ms de una oportunidad se pu-do apreciar la resistencia de algunos de estos grupos, componentes del
desarrollo económico y social a aceptar planes, programas, sistemas oprocedimientos que permitieran, ms fcilmente, alcanzar determinadas
metas.

Tanto el análisis de la información existente como la nueva obte-nida en los países recorridos, permite evidenciar el esfuerzo gue se es-tá realizando en cada uno de ellos, para lograr un mejor nivel de saludde la poblaci6n, esfuerzo que se expresa a través del establecimiento deorganismos de coordinacidn y planificación; programas de construccionesde hospitales, consultorios y otros servicios de salud con recursos pro-
pios y/o ayuda foránea; incremento en la formación y adiestramiento depersonal a distintos niveles; convenios para lograr una coordinación ya veces una integracidn administrativa de los diferentes servicios desalud; integración tcnica de las acciones preventivas y curativas; fo-mento de los programas de atención médica, atención médica rural y de
los programas materno-infantiles, nutrición, saneamiento, control de
alimentos, epidemiología y programas especiales.

En algunos palses del Continente se ha iniciado la elaboración deplanes de salud expresados en presupuestos-programas, a través de losdepartamentos de planificaci6n o planeamiento, a nivel ministerial osub-sectoriales. Empleando una metodología 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. No es posible adelantar los resultados que se obtendrán; laevaluaci6n practicada, pocos meses después de iniciada en uno de lospaises visitados, no es, ni puede ser ndice del xito o fracaso del
procedimiento.
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En relacion con los programas nacionales de desarrollo, llama la
atención que en ciertos países la coordinación nter-ministerial sea de-
fectuosa o no exista y en otros, slo se hayan formulado planes para el
sector salud sin el apoyo de los otros sectores, lo que limita e impide
la correcta y cabal aplicación del plan. An más, la organizaci6n de
los Ministerios, Secretarías de Salud y Direcciones de Salud exhibe en
algunos países, estructuras que no facilitan una buena elaboración y eje-
cución de los programas.

Otro hecho significativo qix se observa en muchos de los países de
América Latina es el avance' de .la .seguridad social en el mbito de la
atención médica. Si bien, este, importante asunto ha sido entregado a la
consideración de otro Grupo de EstudiO, se estimó necesario investigar
sus relaciones con los debms servicios de salud y todos aquellos aspectos
que permitan aportar mayores y mejores informaciones al Comité Asesor.

Un significativo progreso se ha experimentado en el campo de la for-
mació6n y adiestramiento. del personal de salud. Existe inquietud y preo-
cupación en los diferentes países por aumentar los recursos humanos dis-
ponibles. Fundamentalmente se han planteado en este sentido dos cuestio-
nes: falta de personal.y/o mala distribución de éste. Hay países en que
se han aplicado índices de distribución de personal y en otros se les ha
asignado rendimientos de acuerdo con los presupuestos-programas (planes
de salud).

En ciertos países se ha puesto énfasis en la formación de médicos
mediante la creación de nuevas escuelas de medicina que, en algunos se
han triplicado en los ifltimos cinco gaios. La carencia de administrado-
res médicos especializados es notoria en muchos países, por lo que la
preparación de estos especialistas está demandando la organización de
cursos breves, adeIás de los cursos regulares de larga duraci6n, dicta-'
dos en las ecuelas de salubridad o salud pblica y de administración
hospitalaria.

Otro rubro importante está representado por la falta de enfermeras,
fen6meno geuaeralizado en America' Latina. Como en el caso anterior, se
han ensayado diversos procedimientos para aumentar su nmero y evitar
su migración a otros países en los cuales se les ofrece mejores perspec-
tivas económicas. Igual cosa ocurre con los otros grupos profesionales
no médicos. Asimismo, ha-habido en los ltimos tiempos un incremento en
la formación de auxiliares de enfermerífa previa selección de candidatos,
en cursos de tres meses a un aio de duración.

La planificación, construcción y remodelaci6n de hospitales, servi-
cios de salud, consultorios externos y otros establecimientos destinados
a atención médica en América Latina, exhibe en los uiltimos cinco a diez
años, una gama multifacética de sistemas, criterios y procedimientos.
Es tal vez en este rubro de la atención médica y, por.ende, de' los cui-
dados de salud de la comunidad, como asi también en la organizaci3ón y ad-
ministración de los servicios de salud, donde los organismos internacio-
nales podrian.ayudar ms efectivamente a los países cuando éstos lo
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requieran, ya que, como se ha expresado precedentemente, no es posible des-.
glosar los programas relativos a construcci6n de hospitales, consultorios,
etc.} de los planes de salud sectoriales y de la organizaci6n misma de sus...
servicios, a riesgo de incurrir en duplicaciones, muchas veces de muy ele-
vado costo.

Finalmente, en esta reseña de carácter general, cabe recordar que,
cada vez con mayor frecuencia se están elaborando y poniendo en práctica
en los palses programas internacionales destinados a erradicar diversas
enfermedades trasmisibles, resolver problemas nutricionales, de sanea-
miento básico etc. De otro lado, un intercambio siempre creciente de
profesionales, técnicos y especialistas, está creando en América Latina
la conciencia de que es necesario lograr mejores metas. (demanda satisfe-
cha y disminución de muertes) mediante el empleo racional de los recur-
sos, adoptando met6dicas de trabajo y sistemas de organizaci6n acordes
con la realidad y características propias de 'cada uno de los países que
la integran.

Las conside.:.,:ciones generales que se acaban de reseñar aconsejan,
una vez más, insistir en la importancia de la Resoluci6n XXV en orden,
a perfeccionar sobre nuevas bases la asesoría integral y permanente de
la Oficina Sanitaria Panamericana en materia de atenci6n médica, incor-
porada a los servicios de salud, tema principal sometido al debate del
Comité'Asesor para deducir las recomendaciones conducentes a la mejor
forma de llevarla a la práctica.



2. DESARROLLO DE LA ENCUESTA

La encuesta elaborada para la recoleccidn de informaciones, anteceden-
tes y conceptos, comprendía cuatro (4) grupos de cuestiones:

A. Estado actual del Sector Salud - Servicios de Salud. ·:

B. Cuidados de la.Salud.

C. Recursos en Salud (establecimientos, personal, medios económicos).

D.' Planificaci6n. 

Inicialmente se incluyeron en estos grupos diversos aspectos, a inves-
tigar; se fueron desechando algunos por la imposibilidad de obtener respues-
tas adecuadas o por su escasa utilidad una vez analizados en conjunto y com-
parativamente los ya existentes con los recién obtenidos en cada país. Po-
drán ser motivo de investigaciones futuras que permitan completar el conoci-
miento de la situación de la atenci6n médica en América Latina.

Por otra parte, la cuantificaci6n de los antecedentes recogidos no ha
sido fácil en aquellos casos en que la información proporcionada por dos o
tres fuentes distintas exhibía cifras discordantes o imposibles de
clasificar.

A. Estado Actual del Sector Salud -
Servicios de Salud

a) El Sector Salud como componente del desarrollo económico y
social. Los planes de Salud

En los últimos aos, en diversas reuniones internacionales rea-
lizadas en América Latina, se ha puesto énfasis en la necesidad de
promover el bienestar de los pueblos para mejorar las condiciones
de vida. Aceptada esta premisa, los Gobiernos han buscado a tra-
vés de planes y programas de desarrollo econ6mico y social, el cre-
cimiento de la economía, de la producción y de la productividad, como
así también, el mejoramiento de la salud, educación, vivienda y ali-
mentacidn, trabajo y recreaci6n, entre los más destacados.

En la Reuni6n de Ministros de Salud - Grupo de Estudio, celebra-
da en Washington, D.C., entre el 15 y 20 de abril de 1963, se expre-
s6 en el Informe Final:

"Una poblacin sana y activa es fundamental para la economa
y el progreso social. La salud es, por lo tanto, un componente
esencial del desarrollo y del nivel de vida. Los fondos que se
otorgan para el cuidado de la salud representan una inversión,
una fuente de productividad y no un gasto. Su rendimiento pue-
de medirse en una mejor capacidad de los miembros de una socie-
dad para crear, producir, invertir y consumir. Puede medirse



también por la mayor riqueza natural que se obtiene como conse-
cuencia de las acciones sanitarias.

Visto desde otro ángulo, el mejoramiento de la salud implica
una elevación de los niveles de vida.que favorece, fundamental-
mente, a los grupos de bajos in.gresos de nuestras comunidades.
"En consecuencia, contribuye en- fora destacada, a cumplir con
una de las finalidades más importantes del proceso de desarrollo,
como es la de producir una mejor distribución de un ingreso real
creciente" (*). 

*Considerada la salud comorun componente del desarrollo, resalta
su ntima relación con los otros sectores, por lo que el sector salud
no puede quedar fuera de la planificación nacional. Es'necesario re-
cordar que los planificadores de salud se han mantenido, hasta ahora,
estrechamente vinculados a los Ministerios respectivos y que no siem-
pre han considerado en los planes la totalidad de' los recursos de un
determinado pais o región. Estas omisiones en la planificación en sa-
lud, con carácter nacional, se deben en casi todos los países de Amé-
rica Latina, al desconocimiento de la totalidad 'de los"recursos mate-
riales y humanos con que 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 pa&s, ya que el procedi-
miento de la encuesta está sujeto .aerrores'e interpretaciones perso-
nales. Es singular el caso, y no el nico, que en la capital de un
.país hasta hace un año, se incluía'en. la nómina de 'establecimientos
de salud un hospital con 100 camas, en supuesto' funcionamiento duran-
te 20 aos.-Á Alefectuarse el censo, se comprobó que este hospital ja-
más habla existido. La- investigación demostró que este establecimien-
to s61lo alcanz6 a llenar el trámite inicial de solicitud de fundación.

Por otra parte, es extraordinariamente difícil obtener anteceden-
tes aprovechables y fidedignos del subsector privado de salud,'en el
cual la información completa, base de un 'plan o programa, no existe o
es muy deficiente.

Siendo indispensable que los planes de salud no s6ól sean planes
ministeriales o subsectoriales, sino ue efectivamente nacionales, al
conjugar la totalidad de los. recursos de todos los organismos intere-
sados,es menester, previamente, dictar las normas y establecer los pro-
cedimientos que permitan'alcanzar un exacto conocimiento de la real si-
tuaci6n del sector salud...

De acuerdo con una información actualizada a la fecha del presen-
te documento, en 17 países de América Latina, existen Unidades de

(*) OPS/OMS. Reunión de Ministros:de Salud - Grupo de Estudio.
Washington,' D.C. 15-20 de abril de 1963. Pág.. 4 .
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Planificación en-los Ministerios de Salud, habiéndose completado planes
de salud en 10 de ellos. Se insiste en que, en la mayora., se trata
s6lo de planes subsectoriales de salud. Asimismo, segni estas fuen-
tes, en 5 de los pafses los planes se encontrarían en la etapa de
formulación.

b) Los Ministerios de Salud y sus responsabilidades.

Cuando se pretende analizar el estado actual del sector salud en
América Latina, hay que tener presente gue, siendo la salud un proble-
ma económico y social, eminentemente médico, la formulación y cumpli-
miento de una política de salud debería ser de responsabilidad de un
organismo gubernamental nico, el Ministerio de Salud. A través de.-
un Servicio Nacional de Salud, con cobertura universal de la pobla-
cidn, o de los servicios de salud existentes, mediante la delegación
de acciones, el Ministerio de Salud desarrolla esta política que se
expresa en planes y programas que comprenden acciones integradas de
salud (preventivas y curativas).

Los antecedentes con que se cuenta, permiten asegurar que en nin-
guno de los países del Continente está dicha responsabilidad entrega-
da al Ministerio de Salud; por el contrario, otros Ministerios, tales
como Trabajo y Previsi6n, del cual dependen los Seguros Sociales; Edu-
caci6n, que desarrolla programas de atenci6n médica escolar; Defensa,
que cuenta con sus propios servicios curativos; Fomento y Obras Pdbli-
cas, que han creado servicios de atenci6n médica para ciertos grupos
laborales, etc., están participando en el cuidado de la salud de la
comunidad. En dos pases, el Ministerio de Salud comprende, adems,
Previsi&n y Trabajo.

Se ha llegado a este estado de cosas por la incapacidad económi-
ca y de recursos, entre otros factores, de los Ministerios de Salud
para satisfacer la demanda de atención médica abierta y cerrada y eje-
cutar los programas de protección y promoción de la salud que son de
su incumbencia. Por otra parte, la falta de un adecuado soporte jurí-
dico y administrativo ha contribuido, también, a mantener esta
situación.

Recordemos, al respecto, que: "La Organizaci6n Panamericana de la
Salud ha venido abogando por el fortalecimiento jurídico y adrlnistra-
tivo de los Ministerios de Salud. En el primer.aspecto, atribuye es-
pecial importancia a la ley escrita por su peso en los países de Ame4-
rica Latina. En el segundo aspecto, estima que las atribuciones para.
dictar normas y controlar la administraci6n de -los servicios de salud
corresponde, por derecho propio, a los Ministerios de Salud, sin ne-
garles su atribución de delegar acciones en otros Institutos de Sa-
lud" (*).

(*) La Política de la OPS en la Atenci6n Médica de las Comunidades.
IV Reuni6n de Representantes de Países de la Zona IV, Julio 1964.
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Haciéndose eco de esta doctrina algunos países han dictado le-
yes que dan mayor'autoridad a los Ministerios de Salud y han modifi-
cado y simplificado sús structuras, Sin embargo, por tratarse de
modificaciones recientes,no es posible valorar sus resultados.

c) Coordinación e integración 

Mucho se' ha insistido en la integraci'ón administrativa de los
diferentes servicios de salud, concepto distinto al de' integración
técnica de las'acciones de' slud. Defendida ardorosament'e por unos,
impugnada por otros, las posibilidades reales han encontrado esco-
llos en los sectores políticos, economicos, autonomía institucional,
personales, escasez de recursos, etc. -

Estas limitaciones, válidas también para' obtener una buena coor-
dinación de los servicios de salud, merecen destacarse con más preci-
sión, ya que de sus múltiples 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 profesión, -oponiéndose a una medici-
na funcionarizada por estimar que ésta vulnera sus posibilidades eco-
nmicas; la formaeión profesional impartida-por las 'Facultades de Medi-
cina; la desconfianza de los sectores laborales frente a la atención
médica estatal'que estiman mala o' deficiente y los intereses que han
alentado las leyes al otorgar beneficios diferentes; a esto hay que
agregar la separación que hasta ahora ha existido y an subsiste en
varios paises, entre las acciones preventivas y curativas y entrega-
"das a la polltica de instituciones que crecieron separadamente. A pe-
sar de las dificultades' indicadas, se'está produciendo en el Continen-
te un cambio de actitud que, a corto o a largo plazo, se traducir` en
la adopción de nuevos moldes para elevar el' nivel de salud de las
poblaciones.

Recuérdese a este'respecto que en un solo pais de América se ha
obtenido la integración técnica-y administrativa a nivel' nacional, y
en otro, parcialmente, ya que. la cobertura no es universal en cuanto
a instituciones 'y poblaci6n. Frente a esta realidad se ha señalado,
como etapa transitoria o definitiva, la 'coordinación 'de 'los Servicios
de Salud que, en algunos países del Continente, se ha iniciado en al-
gunas regiones y localidades (pianes pilotos).

Los esTderzos tendientes a lograr una coordinación efectiva den-
tro del 'Sector Salud, se han traducido en los diferentes paises en:

(i) Concesi6n de subveciones a ias Beneficencias Locales y a
otras'entidades similares'reservándose el Ministerio de
Salud la facultad e-'di.ctar normas de organización y admi-
nistración, a la vez que asumiendofunciones supervisoras.
En algunos paises en que se ha puesto en práctica este pro-
cedimiento, reforzado por convenios escritos, los resultados
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no han sido los esperados para modificar situaciones tan
arraigadas y tradicionales Sin embargo, deberá insistirse
en ellos, perfeccionando los procedimientos de control y
supervisióno

(ii) Tranfeérencia o compra de hospitales y otros servicios de sa- -
lud entre las instituciones por incapacidad económica de la 
entidad propietaria para solventar los gastos de operación
de los establecimientos o cuando el aporte gubernamental es
muy elevado. En uno de los paises, el Ministerio de Salud
vendió a un Instituto de Seguro Social algunos hospitales
en la suma de US$'36,o0o'000; a la inversa otro Instituto
entregó al Ministerio de Salud un hospital para su remodela-
ci6n y administ'raci6n. Ejemplos como los indi.'cdos estn 
revelando' queé tales iniciativas pueden promover una coordina-
ci6n más activa interinstitucional.

(iii) Coordinación entre los diversos organismos de Seguridad So-
eial en un mismo'país' por medio de un Consejo Superior de
Coordinación; con ello se hah logrado infinidad de acciones
entre las diversas entidades y se ha establecido que en lo
sucesivo los nuevos hospitales prestarán servicios indistin-
tamente a los afiliados de todas las instituciones.

(iv) Contratos entre -los Ministerios, los Seguros Sociales y otros
Servicios de Salud, para la utilización de camas sin discri-
minaci6n de beneficiarios.

(v) Directivas técnicas emanadas de los Ministerios de Salud, de
aplilaci6n nacional, en materia de estadísticas, productos
farmacéuticos, inmunizaciones, condiciones de los locales de
elaboración y expendio de alimentos etc.

(vi) En ciertos países se han modificado las estructuras adminis-
trativas de los Ministerios de Salud, con descentralización
regional, destacando en cada rea un jefe técnico, especia-
lista en salud, quien tiene la dirección y supervisión de
los servicios médicos de esa rea. La experiencia recogida ha
demostrado que el.procedimiento es adecuado y conveniente;
sin embargo, por falta de un respaldo jurídico y financiero,
la acci6n de estas autoridades ha carecido en ocasiones de
la eficacia requerida. Por otra parte, en la mayoría de los
países, la falta de especialistas en salud ha sido otro fac-
·tor que ha impedido la finalización del 'procedimiento.

(vii) En uno de los pases, en virtud de la dictación de una ley,
se integraron administrativa y técnicamente, servicios que
antes estaban separados, entregando a este Servicio todas
las acciones preventivas del país y un porcentaje de cober-
tura en atención curativa que sobrepasa el 700 de la
oblacióon
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En todo caso, surge la-pregunta de c6mo alcanzar esta coordina-
ci6n. Planificaci6n integral del desarrollo económico y social; uni-..
formación, en el plano nacional de los diferentes regimenes de segu-
ridad social; establecimiento de un Seguro de Salud con cobertura uni-
versal; reforzamiento financiero, legal'y administrativo de los Minis-.
terios de Salud; coordinación de las acciones locales de salud; educa-''
ción del sector sindical, son algunas de las medidas recomendables pa-
ra obtener la coordinación de. los Servicios de Salud.

La ra. Asamblea Regional Latinoamericana de la Asociaci6n Médi- .
ca Mundial, celebrada en Santiago de Chile, del 3 al 10 de abril del
ano en curso, sintetiza su pensamiento sobre' el problema en las Con-
clusiones del Tema "Los distintos Servicios de Atenci6n Médica y su
aplicación en América' Latina", expresando '-.. 

"Todo rgimeénde asistencia médica de un país debe adaptarse
a su historia, realidad econ6mico-social,' condiciones ecológi-
cas, de enseñanza, sanitarias y a su posible evolución
planificada.

Considerando:-:- .

1.- Que existen diferencias entre los países de América La-
tina en cuanto a' su situación demogrfica, problemas de salud,
características culturales y de organización;

2.- Que la salud es un derecho y por lo tanto la medicina
debe ser universal, oportuna y suficiente, continua a lo largo
-de la:vida'y en salud y enfermedad,: integral, incluyendo fomento,
prevención y recuperaci6n de la salud y'on sentido ampliamente
comnuntario. 

3.-' Que los recursos en el momento 'actual no parecen sufi-
cientes para entregar atenció6n médica con estas características,

Se recomienda como metas a obtener:

1) La formulación de planes nacionales de salud y la existen-
cia de un organismo rector en armonía con otros organismos de pla-
nificaci6n nacional.

2) La coordinación de las diversas instituciones de asisten-
cia médica.

3) La centralización de'las normas de trabajo y descentrali-
zaci6n en la ejecuci6n de las acciones. ....

-4) La regionalización y organizaci6n'en istemas planetarios'
:' -cuya unidad 'básica es laa consulta externa periférica y los 
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organismos locales de promoción y protección de la salud, en una
relación funcional con el hospital general" (*).

d) Los Servicios de Salud

Ofrecer un esquema que permita agrupar ordenadamente los diferen-
tes servicios de salud que existen en América Latina, no es tarea f-
cil, por la diversidad de sistemas que, .con'carácter nacional, regio-
nal o local, realizan acciones de salud. Los anteceden-tes expuestos
anteriormente, explican el por qué de esta situación.

La meta de un servicio nico de-salud con' cobertura' uni'versal de
la poblaci6n, con integración técnica de las acciones preventivas-y cu-
rativas, centralizado en lo normativo, descentralizado en la ejecuci6n
de los programas, financiado por un seguro de.enfermedad u otro tipo
de financiamiento directo, está lejos de ser alcanzada. Para-facili-
tar su ubicaci6n se les agrupa a continuacin' dentro de un esquema
simple y general.

(i) Subsector Pblico

(i.) Servicios gubernamentales o' dependien.es 'del gobierno
central, financiados ntegramente por los gobiernos.

(i.i) Dependientes del Ministerio de Salud, quien
establece sus estructuras, dicta normas de organiza-
ci6n y administración y las supervisa.

En todos..lós paises de América Latina los progra-
mas relativos al saneamiento básico, control de alimen-
tos, inmunizaciones, 'erradicaci6n de enfermedades trans-
misibles, etc. son de responsabilidad de los Ministerios
de Salud.. En los ltimos aos'se han ido incorporando
a su patrimonio hospitales y consultorios de las bene-
ficencias o construidos por el propio Ministerio y al-
gunos han extendido la atención mdica a las áreas ru-
rales mediante un sistema de pequeñas unidades distri-
buidas en todo el país. Particularmente,_ en cuatro de
los países visitados, el ndmero de unidades construi-
das y funcionando, en el quinquenio 1960-1964, fue con- :
siderable, asignindosele un rol importantísimo en la
solución de los problemas de salud de las comunidades
con escasa densidad de población.

(i.i.ii) Dependi'entes de otros Ministerios, como los,
Servicios de Sanidad Militar, Naval, de Aeronáutica,

(*) Ira. Asamblea Regional Latinoamericana. Asociación Mdica Mun-
dial. Santiago de Chile, 3-10 Abril 1965. Conclusiones del te-
ma: "Los distintos servicios de atenci6n mdica y' su aplicaci6n
en América Latina".
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de' Policfa, Escolares-con programas propios, Servi-
cios médicos de otros Ministerios. En todos ellos,
se da, fundamentalmente, atenci6n.médica curativa
en hospitales y consultorios..

(i.ii) Servicios independientes o aut6nomos con financia-
miento bi o tripartito y en el que el gobierno cen-
tral es uno de los contribuyentes.

En este grupo se incluyen.:

.(i..ii.i) Los servicios médicos de los Seguros Socia-
les que otorgan atenci6n médica curativa a sus afi-
liados y en algunos a los familiares de los imponen-
tes.' Atenci6n maternal -a las aseguradas y esposas
de asegurados. .Subsidios det.enfermedad, maternal y
de laetancia, invalidez, y en ciertos países, se
agregan los accidentes del trabajo. Los otros ries-
gos cubiertos por los seguros sociales no se consi-
deran por no corresponder,' espec£ficamente, a cuida-
dos de salud.

(i.ii.ii) Sociedades de Beneficencia Pblica que re-
presentan los Servicios de Salud más antiguos que
existen:en América Latina, dando atención curativa
en.hospitales y consultorios a indigentes o menes-,
terosos. El alto y creciente costo de.la atencin
médica, ha obligado a los gobiernos a ir aumentan-
do, gradualmente, su contribuci6n a estos servicios
para mantenerlos. Mientras en uno de los países del
Continentes por.,simple mandato de la leyse transfi-
rieron los hospitales de la.Beneficencia al Estado,
en otros, existen -21 Beneficencias a las que perte-
necen el 98% de los hospitales manejándose indepen-
dientemente, a pesar de ciertas disposiciones lega--:
les que establecen una supervisin .de parte del Mi-...
nisterio de' Salud. · En general, se st. promoviendo,
a través de distintos procedimientos, el control por
los Ministerios de los antiguos hospitales de Bene-
fiCencia en o financiero, lo técnico y lo adminis-
trativo, para 'incorporarlos a un sistema integrado
de salud.

(i.ii.iii) Sociedades constructoras de estableci-
mientos hospitalarios y sanitarios; corporaciones
locales de fomento, desarrollo y Construcciones'
hospitalarias y sanitarias; corporaciones de
saneamiento.

(i.ii.iv) Servicios e Institutos Médicos 'de las
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Facultades de Medicina, pertenecientes a Universi-
dades del Estado.

(i.iii) Gobiernos Intermedios y Locales

( (i.iii.i) En los países con organización político-
administrativa federal, se han creado Servicios de
Salud dependientes de los Estados o Provincias y
Departamentos. En algunos, existen Ministros o Se-
cretarios de Salud Estatales, Estaduales o Provin-

<. i - .~ciales, con o sin dependencia del Ministro de Salud
Nacional. En varios países se han obtenido positi-

:i. . vos avances en la coordinaci6n de estas Secretarías
con el Gobierno Central mediante convenios; en otros,
por razones financiero-econ6micas, los Estados han
entregado la administración de sus hospitales al
Ministerio de Salud.

(i.iii.ii) Los municipios, como expresión de los
gobiernos locales de la comuna autónoma, han crea-
do sus propios servicios de salud, traducidos en
atencidn externa en consultorios y algunas acciones
de salud. En aquellas comunas econ6micamente sufi-
cientes, estos servicios han adquirido cierto re-
lieve.

(ii) Subsector privado

En este subsector se han agrupado aquellos servicios en los
cuales el gobierno central no tiene ingerencia ni les otor-
ga ayuda económica para su mantenimiento. En algunos de los
paises visitados, se han reglamentado las construcciones de
hospitales o establecimientos de salud, determinándose que
las clínicas privadas deberán someter sus programas a la re-
visi6n del Ministerio de Salud. En varios paises los Minis-
terios han incluido en sus obligaciones el control de estos
establecimientos y del ejercicio privado de la medicina.
Los servicios de este subsector se han agrupado en:

(ii.i) hospitales, clínicas y centros de salud privados, de
carácter industrial, religioso no lucrativos y lu-
crativos.-

(ii.ii) Sociedades de Beneficencia privada.

(ii.iii) Sociedades mutualistas.

(ii.iv) Entidades privadas voluntarias de salud.

(ii.v) Facultades, Escuelas e Institutos Médicos,
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paramédicos o conexos con salud, pertenecientes a
universidades privadas.

(ii.vi) Consultorios mdicos privados, paramédicos o conexos.

e) Distribución geográfica de los Servicios de Salud
Areas urbanas y rurales

En las consideraciones que se harán posteriormente sobre los re-
cursos en salud con gue se cuenta en Amrica Latina, se insistir en
la distribución geográfica de ellos, no concordante con el principio
de equidad distributiva, utilizad por los economistas.

Es esencial el conocimiento de la distribución geográfica de la
poblaci6n para Ia distribución de servicios y recursos. Durante la
última dcada ha habido elevadas tasas de crecimiento en las zonas
urbanas debidas en parte a la migración, haciéndose a menudo hin-
capid en los problemas'que se presentan, por estas circunstancias,
en las grandes ciudades. La distribución urbana y rural es un fac-
tor. considerablemente variable en los países de las Américas. En
unos pocos, una elevada proporci6n de la población reside en las
grandes ciudades y en las zonas urbanas menores, pero en otros se
presenta la situación inversa. 

No existe una definición comen en los pafses del Continente
sobre lo que se entiende por rea rural, por lomque la informaci6n
numérica está sujeta a errores,'a veces importantes. En algunos
países es la Oficina del Censo la que ha fijado las caracteristi-
cas de las poblaciones rurales, atendiendo s61o al nmero de habi-
tantes, el que se hace variar entre 2,500 (2499) a 5,000. Tal de-
finición, incorpora al sector rural a poblaciones que se encuentran
anexadas en todo sentido, a los centros urbanos con gran densidad
de poblaci6n, contando con todos los recursos de salud, educación,
vivienda, transporte, comunicaciones, etc., de que carecen las ver-
daderas áreas rurales. De allí que parezca mis dtil buscar una de-
finici6n que, considerando la carencia o falta de tales recursos,
pueda ser comdn a todas las Am&ricas.

Se ha estimado que más'del 50% de la población del Continente
se dedica a la agricultura, agrupada en zonas rurales, a la que de-
berna agregarse los que trabajan en las zonas mineras que, también,
residen en zonas rurales y que suman, aproximadamente, un 10%, lo
que hace un total de cerca del 60%.de la poblaci6n rural en Améri-
ca Latina.

Las variaciones que existen en los pases van desde el 78 de
la población que habita en las zonas rurales en Honduras, a 34 en
Argentina.

Otro hecho gue merece destacarse es la concentración de la' po-
blaci6n urbana en ciudades de ms de 100,000 habitantes, el que al-
canza relieve porcentual en Argentina y Colombia.
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La situación descrita ha determinado que en algunos payses, en
los ltimos aos, se hayan emprendido programas de atención médica
rural que han contado con la ayuda de organismos internacionales y
en los cuales se ha creado un verdadero sistema de servicios de sa-
lud rurales constituidos por pequefos establecimientos con o sin
camas, segCn la magnitud de la localidad, con o sin médicos y otro
personal, realizando acciones integradas de salud. En ciertos Mi-
nisterios y Secretarías de Salud se han establecido Departamentos
de Atención Médica rural que fijan las normas y supervisan estos
programas. Lo bservado en el campo mismo, permite esperar que,
una vez perfeccionado el sistema y contándose con los recursos hu-
manos suficientes y eficientes, principal escollo en estos momen-
tos para tal actividad, se logre un progreso notable en la solución
de los problemas de salud de este sector tan numeroso de la pobla-
ci6n de las Amricas.

La mayor concentración actual de los servicios de salud en las
{reas urbanas, y en aquellos sitios con gr an densidad de pobla-
ción, es un hecho generalizado en todos los países del Continente.
Ello se explica, por la tendencia de los grupos profesionales médi-
cos y otros de laborar en aquellos centros en que existen mayores
recursos y una población económicamente mejor dotada para propor-
cionar ingresos como consecuencia del ejercicio profesional priva-
do; por la necesidad de contar con profesionales dedicados a la do-
cencia, investigación y administración en niveles centrales e inter-
medios; por la presi6n, siempre creciente, de tales poblaciones, las
que por su mayor cultura y educación, exigen más servicios de esta
índole.

f) Cobertura de la Poblacin

Numerosas e importantes limitaciones de carácter informativo
impiden establecer cuál es la población cubierta por los servicios
de atención médica curativa. An en aquellos países en que se han
elaborado planes de salud sectoriales, las cifras son aproximadas
y deberán ir afinándose a medida que se vayan evaluando los resul-
tados obtenidos. Se sabe, s, que la proporción de imponentes con
respecto a la población fluctúa entre el 3.5 y el 18%. Por otra
parte, se supone que, teóricamente, el promedio de poblaci6n 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 autónomo, excluyendo a los seguros sociales, alcanza
del 80 al 90% de la población.

Las variaciones comprobadas en los distintos países, dependen
de diversos factores y entre los de mayor importancia, la capaci-
dad económica de los habitantes, la calidad de la atención médica
dispensada, la ubicación geográfica de los servicios, las facili-
dades de transporte y comunicación, además de las históricas, cul-
turales, etc.
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g) Los Seguros Sociales

Originada en Europa, en la segunda mitad del Siglo XIX, co-
mo consecuencia de la revolución industrial la seguridad social
representa: "uno de los elementos de la política económica y so-
cial de un país y tiene por objeto restablecer, por medio de pres-
taciones en dinero y en especie, la capacidad de consumo de los
grupos de trabajadores asegurados o afiliados y sus familias, cuan-
do por razón de enfermedad, accidente, invalidez, veJez o muerte,
han perdido en forma transitoria o permanente, su capacidad de ga-
nar y sus medios de subsistencia. Por otro lado, promueve la res-
tituci6n del trabajador en los plazos ms breves posibles a la vi-
da activa, a fin de que se reintegre a la producción" (*).

Hay en esta definicin un principio econdmico básico de pro-
ducci6n y consumo aplicable a todos los miembros de una comunidad,
pero que tiene mayor repercusi6n sobre la poblacin activa. Para
mantener este principio econ6mico se precisa, por una parte, una
poblaci6n sana, y por otra, capacidad económica para consumir, me-
diante la concurrencia de factores como son el pleno empleo, una
política de salarios que garantice una remuneración adecuada a las
necesidades vitales de todos los habitantes y seguridad social en
la forma que se ha señialado.

En su financiamiento, la seguridad social cuenta con contri-
buciones generalmente tripartitas que varian de una a otra legis-
lación en proporción al sueldo o salario de cargo del empleador,
el empleado y el Estado. Como se deJa señalado, en algunos pal-
ses, determinadas prestaciones otorgadas por la seguridad social
tienen un financiamiento bipartito, empleador y obrero o empleado.

Para cumplir con las prestaciones relativas a salud, la mayo-
ría de los seguros sociales crearon sus propios servicios mdicos
para dar atención médica curativa y materno-infantil a sus imponen-
tes y familiares con distintas modalidades y limitaciones. Se cons-
truyeron de esta manera centros de atención ambulatoria y hospita-
les y se celebraron convenios con los Ministerios de Salud, Benefi-
cencias públicas e instituciones privadas para contratar servicios
(consultas externas especializadas y hospitalizaciones) cuando ca-
recian de ellos, en general o en determinadas localidades. Esta
política ha venido acentuándose en los últimos aos, en muchos paí-
ses, en que se observa una tendencia a aumentar las construccinnes
de establecimientos propios, o como se observ6 en dos países, a di-
vidir un hospital del Ministerio asignándole camas al seguro social
quien las organizó de acuerdo con sus propios moldes, con direcci6n
independiente de la del resto del hospital y con regímenes diferen-
tes de remuneraciones y horarios de trabajo de su personal.

()' PS/OEA. Documteto de Trabajo "Relacioes entre los program.
médicos de las Institutiones de Seguridad Social y las Secre-
tarfas o Ministerios de Salud u otros Organismos Gubernamenta-
les de Salud". 1965.
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Los hospitales y consultorios edificados y equipados por las
instituciones de seguriddd social han sido por regla general, de
meJor calidad fsica que 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
más elevado rgimen de salarios.

De acuerdo con los datos proporcionados por la Organizaci6n
de los Estados Americanos, 19 pases latinoamericanos tienen pres-
taciones de maternidad, y 16 de enfermedad, entre los beneficios
ofrecidos a sus afiliados por el seguro social. Si bien, como se
expres6 anteriormente, la cobertura de población es muy variable.
S61o podrá ser establecida mediante investigaciones especiales.

La seguridad social en América Latina, al prestar atencidn
médica, generalmente eficiente y oportuna, ha creado una concien-
cia sanitaria en los grupos laborales y ha canalizado grandes su-
mas de dinero hacia los servicios médicos, todo lo cual, es indu-
dablemente beneficioso para el cuadro general de la medicina orga-
nizada. Sin embargo, es neceserio poner énfasis en tres reservas
derivadas de la estructura actual de los seguros sociales, en la
aplicación de criterios modernos de cobertura universal y de asis-
tencia médica integral. Ellos son:

(i) Alto costo de la asistencia médica que no guarda rela-
ci6n, como se indicará posteriormente en cifras, con
lo que se está gastando para proteger a la poblaci6n
no asegurada.

(ii) Beneficios que alcanzan a un porcentaje muy pequeño
de la poblaci6n de América.

(iii) Creaci6n de privilegios y diferencias de grupos en la
atenci6n médica en los países del Continente.

Por otra parte, lo expresado anteriormente en relación con
la integraci6n y coordinación de los servicios de salud, tiene
toda su validez para los seguros sociales.

h) Organizaci6n de los Servicios de Salud

La organizaci6n de los servicios de salud en América Latina,
cuya descripción general ya se hizo, ha estado condicionada por
diversos factores, y, primordialmente, por la concepci6n que los
gobiernos tienen sobre los problemas de salud y su solución a tra-
vés de una política cuya eecución 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-
ganización piramidal con centralizaci6n de normas y. objetivos y.::'
descentralizaci6n en la ejecucin mediante la delegaci6n de fun-

. clones y atribuciones. .

En los servicios de salud de Amér.ica Latina hay, generalmente,
tres niveles en cuanto a estructura: un nivel central,* un:nivel. in-
termedio y un nivel local. (No. se consideran los servicios corres-
pondientes al subsector privado). La autoridad del nivel central,
Ministerio o Secretaria de Salud y/o Direcciones de Salud, con sus
departamentos o divisiones y secciones, est 'sujeta a contingencias
extratécnicas que explican cmo programas muy bien elaborados, de-
ben interrumpirse, modificarse o reemplazarse por otros antes de po-
der evaluar sus resultados. Igualmente, los cambios.periddicos de
profesionales y técnicds directivos influyen sobre el desarrollo.de
los programas. 

Mientras en algunos paises la autoridad central está represen-
tada por el Ministro o Secretario de Salud, en otros descansa en el
Director de Salud. En ambas circunstancias, se observa la tenden-
cia a separar lo administrativo de. lo técnico pero siempre bajo una
sola dependencia. En el aspecto técnico, la dictaci6n de normas y
la supervisi6n de las acciones está entregada a Departamentos de Re-
cupera.ci6n, omento y Potecci6n de la Salud, o a Subsecretarias o
Divisiones de Atenci6n Médica y Salubridad. En el primer caso, es-
tos departamentos están coordinados por el Ministro de Salud o el
Director de Salud; en el segundo, la coordinaci6n es teórica a ni-
vel ministerial. No se detallan los otros departamentos y seccio-
nes que componen los ya bsicamente descritos y que, prácticamente,
se repiten en los distintos pases. En la última década, se han
estado creando a este nivel los Departamentos de Planificaci6n Na-
cional de Salud con o sin coordinación con el interministerial.

La tendencia a la descentralizaci6n técnica y administrativa,
con miras a evitar que los Ministerios o' Direcciones de Salud' sehi-
pertrofien inconvenientemente, ha reado en varios pa{ses del Conti-
nente un nivel intermedio, que agrupa un cierto nmero de regímenes
o zonas de salud, responsable' de 'la coordinaci6n de los servicios y
establecimientos que de él dependen y de la aplicaci6n de las normas
técnicas emanadas de la autoridad central. 'ESte nivel intermedio de-
be coincidir con la división regional o zonal político-administrati-
va del país para lograr una cabal coorldinaci6n con los otros secto-
res del desarrollo económico y social. Se a observado que, a pe-
sar de los buenos resultados obtenidos en este sentido, hay paises
en los cuales este nivel zonal o regional no existe Y en cambio la
regionalizacin .se practica 'en los hospitales, con o sin una estruc-
tura bien definida. --

Finalmente, el tercer nivel de esta organización está represen-.
tado por los centros y unidades locales de salud,.con:o sin coordi-
nación administrativa y/o técnica de las acciones ..En general,. el
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esquema de organizaci6n en este nivel, es ms o menos similar en
todos los países del Continente. Postas, centros primarios, medi-
caturas rurales, centros de salud, unidades sanitarias, consulto-
rios externos con o sin camas, hospitales de diferentes tamafios,
etc., se repiten a través de América. En algunos países el énfa-
sis se ha puesto en la atención médica rural con programas espe-
cíficos; en otros, la atención médica, de este nivel, está invo-
lucrada en un solo programa.

B. Cuidados de la Salud

El proceso del cuidado de la salud en América presenta como princi-
pales características su dinamismo y flexibilidad para aplicar las
tendencias y conocimientos de las distintas épocas y la constante
creaci6n y renovaci6n de sus sistemas en raz6n a las exigencias del
medio. Avanzando, con mayor o menor rapidez, los paSses han ido
asimilando la experiencia de otros y adaptándola, en etapas suce-
sivas, a las condiciones ecol6gicas de cada uno de ellos.

Cuatro conceptos básicos surgen del examen de los sistemas que
tienen relación con los cuidados de salud:

.a) Derecho a la salud y a a seguridad social de los habitantes de
un país.

b) Aceptaci6n de la interrelación entre salud, enfermedad y desa-
rrollo económico.

c) Valor del diagnóstico y tratamiento oportuno de la morbilidad
y control preventivo de las enfermedades y

d) Concenso de que la medicina curativa, a pesar de la perfección
de.sus técnicas, no podía, por s sola, reducir, en forma sig-
nificativa los elevados ndices de morbi-mortalidad que son n-
fluenciados por los factores del medio.

Como consecuencia obligada del progreso científico y técnico,
aumentaron los costos, especialmente en reparación de la salud. De
allí naci6 la idea de aunar recursos, coordinar acciones de diver-
sos servicios y formular programas nacionales a través de las Ofi-
cinas o Departamentos de Planificaci6n.

Los Ministerios de Salud han abarcado todas las acciones de
protección de la salud de sus poblaciones mediante programas orien-
tados al saneamiento básico, control de alimentos, higiene indus-
trial, zoonosis, control de enfermedades infecciosas y parasita-
rias, etc. Estas acciones ordenadas en C6digos Sanitarios y otros
Reglamentos, se realizan por especialistas y técnicos a través de
una red de servicios hospitalarios, centros de salud, unidades sa-
nitarias, unidades médicas rurales u otras denominaciones que se
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emplean en los paises de América pero que, fundamentalmente, son
semejantes. Pero estos programas, en más de un país, tienen fre-
cuentemente dificultades en su ejecución, especialmente cuando.
otros sectores, por mandato de la ley, tienen tambiénatingencia 
en ellos. Un buen ejemplo lo da el abastecimiento de agua pota-
ble y disposici6n de excretas de las poblaciones, especialmente
en-las áreas rurales. .:As, en uno de.los países visitados, mien-
tras el 73 de la poblaci6n urbana .cuenta con. agua.potáble, s6lo
el 5% de la población rural dispone de ella. En lo. que respecta
a disposición de excretas, el 51.6% de la población urbana está
provista de alcantarillado .y.. slo el ',40 de. la población rural
posee algm.sistema, en tanto:- que el'60M% restante- carece de él
y utiliza el campo abierto. De acuerdo con la legislación vigen-

..te, el Ministerio.de Obras blicas .s6lo tiene a su cargo el abas-
tecimiento de agua y disposic4'6n'de excretas de las localidades
con población superior a 1,000 habitantes. Las concentraciones
menores y'las comunidades aisladas no están-incluidas en los pro-

.-gramas de la Direcci6n de Obras Sanitarias del Ministerio de Obras
Pádblicas. En consecuencia, el Servicio Nacional de Salud debió6
hacerse cargo de este grave problema sin que ello pudiera consti-

. tuir la olución, produciéndose dualidades en el aprovechamiento
de los recursos, especialmente humanos. '

Igual cosa ocurre en otro de los países en el cual el sumi-
nistro de agua de las poblaciones está a cargo del Instituto Na-
cional de Obras Sanitarias '(Ministerio de bras Pdblicas) y de
la Divisi6n de: Acueductos Rurales del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social. El primero se encarga de las poblaciones por
sobre los'5,000 habitantes y la División de Acueductos Rurales
de aquéllos que están en el rango inferior a dicho margen. El
crecimiento vegetativo-de la población.y la tendencia. a la con-
centración en.sectores urbanos mayores de 5,000.habitantes (39 :
centros en 1941; 127 en 1965), han creado graves problemas al
Instituto Nacional de Obras Sanitarias y a la Dirección de Acue-
ductos Rurales en lo que se refiere al. financiamiento de las
obras y al costo de mantención 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 -aquello que se
refieraá a atenci6n médica cerrada y externa, ambulatoria y domi-
ciliaria se considerará en 'el capítulo siguiente, relativo a
los recursos materiales, humanos y ecón6micos con que cuentan
los servicios de salud en las Américas.
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C. Recursos en Salud

Establecida la necesidad de aprovechar en la mejor forma posi-
ble los recursos existentes evitando duplicaciones y gastos excesi-
vos y superfluos, programando acciones de acuerdo con las priorida- .
des establecidas frente a los dafos y a las necesidades de salud de
una comunidad, es necesario conocer, previamente, los recursos con
que se cuenta, es decir, formular una parte del diagnóstico de la.
situación.

Para los objetivos de este informe, el examen de los recursos
que existen en América, se han dividido en: 

a) Recursos materiales: ndmero de establecimientos, tamaño;
nfmero de camas, distribuci6n por especialidad y geogrfica,
estado de sus instalaciones y distribuci6n en el país; de-
pendencia; organizaci6n y administración; días paciente;
estada media; ndice de ocupaci6n; consulta externa, con-
sultas nuevas y repetidas; consultas paciente ao..

b) Recursos humanos: grupos profesionales técnicos y auxilia-
res; nmero absoluto, indices; distribución; necesidades de
adiestramiento; insuficiencias actuales. .

c) Recursos econ6micos: gastos en'salud, en atenci6n médica,
en personal y en ciertos rubros importantes tales como ali-
mentaci6n, medicamentos, mantención y otros.programas.

Se deja constancia que para la cuantificacidn de. las cifras, se
han considerado las existentes en la Oficina Sanitaria Panamericana y
las obtenidas en los países visitados. La insuficiencia de informaci6n
en algunos paises impide que los datos que se consignan sean completos
y absolutamente fidedignos.

a) Recursos materiales

(i) Número de establecimientos de salud.

Se ha preferido hablar de establecimientos de salud,
porque esta denominaci6n comprende a los hospitales y
a los centros, unidades de salud, medicaturas rurales,
etc., que se destinan al cuidado de la salud en
America.

En el caso de los hospitales, esta informaci6n numé-
rica tiene un valor relativo puesto que, puede o no es-
tar en relación con el número de camas. Así. en un
país determinado puede haber pocos hospitales con nime-
ro suficiente de camas, y a la inversa.

En el Cuadro 1 se indican los servicios locales de
salud con la poblaci6n total de cada país, estimada al
año que se indica, a la que se agrega su tasa de
crecimiento.
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CUADRO I - Ntmero de servicios locales de salud en Amirtie,con indicaci6n
del nmero de habitantes y su tasa de crecimiento

Pa.s. Ndmero de Ao Servicios loca- Tasa de creci-
habitantes les de salud miento anual

Argentina 22, 024, 000 1960 714 1.7

Bolivia 3, 668,000 1960 3 1.4

Brasil .' 8, 809,O0O 1962 3,88 3.1

Canadá 19,272,000 -2.7

Chile 8, 769,000 1964 461 2.8

Colombia 16, 040, o000 1964 1,051 3.2

Costa Rica 1,391,000 1963 134 4.0

Cuba 7, 336,000 ooo 1964 256 2.1

Ecuador 4,877,000 1961 148 3.1

El Salvador 2,824,000 1964 74 3.0

EUA 191, 334, 00ooo 1962 2, 069 1.6

Guatemala 4, 39600 oo 1964 212 3.1

Haitl 4, 550,000 ' 1962 188 3.0

Honduras 2, 092, 00 1964 82 3.0

Jamaica 1, 730, 000 1963 166 1.3

México 39,643,000 1964 2, 895 3.1

Nicaragua 1' , 584,000 1963 163 3.3

Panarm 1,243,000 1964 186 2.9

Paraguay 1,949,000 1960 258 2.6

Perd 11, 357,Q000 1964 658 2.5

Repú1blica Dominicana 3, 452.,000 1964 291 3.5

Trinidad y Tabago 948,000 1963 97 2.9

Uruuay ? 2, 996,00o0 1964 1.6

Venezuela 8,427,000 1964 520 4.0
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Se ha relacionado el'nimero de establecimientos de
..saud con la poblaci6n y su tsa,de crecimiento, porque
iste es uno de los factores fundamentales en la estima-
.ción de las necesidades de camas de un pais. 

De acuerdo con la informaci6n disponible de 1962 y
las correcciones introducidas por el conocimiento de
las construcciones- recientes de hospitales en algunos
de los pafses, había en América 17,883 establecimientos
hospitalarios, de los cuales 8'404 corresponden a Ama-
'rica del Norte, 2740 a Centro 'Amrica y, 7,739...a Amri-
ca del Sur. Si se recuerda que '-alrededor del 50% de la

'--poblaci6n de las Americas se agrupa en Sur .y Centro Amé-
rica y se suman los hospitales que en ellas existen, se
obtienen-9,479 establecimientos hospitalarios, cantidad
superior a la de América del Norte, que 'alcanza a 8,404.
Estas cifras podrían inducir a suponer>- falsamente, que
en Amrica Central y del Sur hay un número suficiente
de hospitales, al aceptar. que los que existen en Améri-
ca del Norte son adecuados en cantidad, -'ara cubrir las
necesidades de su población lo que no es efectivo si se
examina su distribuci6n geográfica; nmero de camas, dis-
tribuci6n por especialidades en conjunto y, particularmen-
te, en cada país.

(íi) N&nero de camas

El conocimiento del nmero de camas de'hospital que
existen e un paus, es uno de los elementos básicos en
planificación o planeamiento. 

En la informacidn estadística proporcionada por algu-
.nos países no' se consideran como camas de hospital aqud-
llas que existen en los consultorios especialmente rura-
les, en los cuales los enfermos permanecen 24 a 48 horas
y reciben una atención de emergencia, para ser traslada-

...... dos a hospitales'iocales o regionales donde se estudian
y tratan convenientemente .

Con --eL objeto 'de asegurar uniformidad a la recolec-
ci6n de los datos, debería definirse, precisamente, lo
que se entiende por cama de hospital y usar una nomen-
clatura comin para los países del Continente.

Se estima gue, en la actualidad,. existen en el Conti-...
nente 2,601,908 camas de hospital, cifra que variaré una 
vez realizado en los países un censo fidedigno de los.
recursos disponibles. En muchos, este recuento está rea-
lizándose con miras a formular un plan nacional de salud.,
De este total, América del Norte dispone de 898,230'canas,
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America Central de 128,097 Camas 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 y 178,864, respectivamente. Las 117, 471 restan-
tes se distribuyen en camas para ancianos y enfermos cr6-
nicos. Llama la atenci6n que mientras en América del
Norte 851,401 camas están destinadas a enfermos menta-
les, en América Central s6lo existen 32, 573-y en Améri-
ca del Sur 76,398.

En cambio, para tuberculosis la proporci6n se invier-
te, ya que al sumar las camas para esta especialidad en
Centro y Sur América, se obtiene ms o menos el mismo
número que en-América del Norte.

En las metas- gue se establecen en los planes de sa-
lud, se utiliza, entre otros, como ndice del nmnero de
camas necesarias; la relaci6n que hay entre-éstas por
cada 1,000 habitantes. Se ha estimado que, las camas
que se precisan en la atención de enfermos agudos debe
ser de 4.5 por 1,000 habitantes. Si se observan las
tasas actuales, se comprueba un déficit para Sur y Cen-
tro América tanto en el total de camas como en las des-
tinadas a los enfermos agu os; así, en América Central
la tasa total es de 2.7 y de 1.8 para los hospitales
generales, en América del Sur de 3.5 y de' 2.3 y en Amé-
rica del Norte de 9.2 y de 4.4, respectivamente. Por
otra parte, las tasas varian substancialmente de un
país a otro.

Conviene tener presente que la tasa de 4.5 camas por
cada mil habitantes está lejos de ser alcanzada en la ma-
yoría de los países de Amrica Latina y que es probable
que un mejor aprovechamiento de los recursos, aumentan-
do las horas de atenci6n en los consultorios externos
(mafana y tarde, y no s61lo en las mañanas, como ocurre
en muchos de los pases), reduciendo los promedios de
estada y elevando el grado de utilizaci6n de las camas
o ndice ocupacional, determinaría que la tasa adecua-
da pudiera ser inferior a la sealada.

No ha sido posible conocer la distribución de camas
por especialidades tales como Cirugía, Medicina, Pedia-
trfa, Obstetricia, en el total de las camas en hospita-
les generales. Si bien existe la informaci6n obtenida
en ciertos paises, ella no es suficiente para dar a co-
nocer la real situación en las Américas; sin embargo,
pueden ser tiles las cifras que se indican a continua-
ci6n para conocer la tendencia de los países consignados.
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CUADRO II - Distribuci6n porcentual por camas de especialidades en algunos
hospitales en Colombia, Chile,. El Salvador, Perú y Uruguay

(anios 1962-1964)

Obste- Tubercu-
País Afio Total Medicina Cirugfatricia Pediatrfa losis Mentales

camas .

Chile 1963 22,360o 18.i 14.8 1.8 19.6 19.8 17.0

El Salvadol 19i4 6,5Q3 440 10.8 10.7 24.3 8.9

Per 1963 18,530 28.4 26.2 9.8 7.4 10,8 2.1

Uruguay 1964 7,243 - 4.3 11. -

Colombia 1962 31i778 18.4' 10.22 12. 52 16.81 9.57 15.58

. .. . . .. . . ,

.En el Cuadro II se han considerado 61o las camas de
algunos servicios, excluyéndose otraspor no haber datos.

.^. Llama ,la. atención el alto porcentaje de camas destinadas
a Pediatría en Chile en comparación con los otros> lo

. gue -se explica por la alta mortalidad infantil que tiene
.. '.el. país, la Cms alta de las Américasjunto con El Salva-

dor. Igualmente, el. Uruguay destina s61lo 4.34 de camas
a Obstetricia, hecho justificado por el crecimiento len-
to de la población, cuya tasa es de 1.6 (población enve-
jecida). Es evidente,. la-importancia gue tiene la dis-
tribuci6n por grupos de edad de la población en la deter-
minaci6n de las camas pr .especialidades.

-* Mucho se ha.insistido, al confeccionarse los presupues-
tos-programas, en los planes nacionales o sectoriales de

'salud, en el concepto de justicia distributiva de los re-
cursos, .que guarda ntima relación con las disponibilida-
des de cama.en las áreas urbanas y rurales y la concen-

: traci6ón .de stas e los grandes centros poblacionales.
· .'.' . , .,. : .. . .. ·,..

En el Boletn de' la Oficina Sanitaria Panamericana
.correspondiente a Enero de 1965, referente a "Las Condi-
. clones de Salud en LdS Amricas 1961-1962", se expresa:

.. El conocimiento de la distribución de las camas
. de hspital dentro de un país es importante para la
planificación de los servicios a ser prestados a la
totalidad de la población .... Debido a que la in-
formación disponible se refiere a las capitales, a
los distritos federales y a las grandes ciudades,

: -. - ..
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para esta presentaci6n se ha dividido cada país en dos
partes, a saber: a) la capital o el distrito federal
y las ciudades con más de 500,000 habitantes, y b) el
resto del país". (*)

:En el Cuadro III, relacionado con esta materia toma-
do del mencionado Boletín, se dan los datos de 16 pases
cuya poblaci6n estimada en 189 mllnes represetaba el

-. "~ ' 90% de la poblaci6n de América Latina alrededor de 1962.
El nnero de camas de hospital, en las capitales y otras
grandes ciudades de dichos paises era 58 por 1,000 habi-
tantes, o sea,t dos veces y media mayor que el ndmero o-
rrespondiente' al resto de 'tus respectivos territorios ue
era de' 2.2 por milb Si bien las grandes ciudades son cen-
tros de atercidn hospitalaria, las restantes zonas de es-
tos paises, es decir, las ciudades ms pequeñas y las zonas
rurales donde vive aproximadamente el 77% de la poblaci6n,
tambi4n tienenuna gran necesidad de servicios.

CUADRO III - Námero de camas de hopital y tasas por 1,000 habitantes en capi-
__________ ' -tales y ciudades iportes de 16 pases

Total' Capitales.y ciuda- Resto del país
País,- Aflo _____ _ des importantes

No. de camas Nó, de amas No. de camas
de hosital Tasa de hospital Tasa de hospital Tasa

Amrica Latina.. 1962 572.137 3,0 255.637 5,8 316500 2,2

Argentina....,.. 1962 -129.435 6,0 o57.639 8 2 71.796 5,0
Bolivia....,.. 1962 7.371 2,1 2.028 4,4 5.343 1,7
Brasil. .. ..... 1961 219.233 3,0 96.743(b) 7,1 122.490 2,1
Colombia..,.... 1962 44.226(c) 3,0 19.375 3,7 24.851 2,6Costa Rica..... 1962 . 6.Oi6 . -4,7 3.780 8,6 2.236 .2,7
Chile......... 1962 28, 434(d) 3,5' 12.686 ,8 15.748 2,9
El Salvador..... 1962 5,787(c,e) 2,2 2.924 6,0. 2.863 1,3Guatemala...... 192 10.250 962, 4.863 76 .387 1,6Gu~~~~~~~,6~ '2 4 . 6S' 7,6o 5.'3871,
Honduras..,,... 1962 2.811(e) 1,4 1.888(f) :4,7' : 923 0, 6
Jamaica.... .., 1962 - 6.825 42 '4.65(g) 12,0 2.180 1,7 .
México.......... 1958 47.505 1,4 2.49 2,7 26.06 l,Ó
Nicaragua ...... 1959 2.738 1,9 .948: 4,5 1.790 1,5
Panam........,. 1960 4.340h) 4,1 . 2,523 6,9 1.817 2,6
Perd.,......... 1961 23.481(i)' 2,3 11,018 4,8: 12.463 1,5Rep.Dominicana.. 1962 6,222 c,e) 1,9 3377 68 285 1,0. p ~ ' 3. ,8 :"2.845 -Venezuela....... 1962 27.463 3,5 9.701 7 4 17.762 ' 2,7T
(a) Comprende los distritos federales, capitales o departamentos con ciudades capi-
tales, además de otras ciudades con una poblaci6n de, por. lo menos, 500,000 habi-
tantes, o deartamentos Con na ciudad de 500,000 o ms habitantes. (b) Capitales
de estado y Estado de Guanabara. (c) La fuente difiere de ia de cuadros anteriores
(d) Hospitales del Gobierno solamente. (e) Hospitales del Ministerio de Salud P.--.
blica y Asistencia Social solamente. (f) Distrito Sanitario N 1. (g) Kingston y-
San Andrés. (h) Tmado de "Panam en' Cifras", Direcci6n de Estadísticas y Censo,
Panama, 1961. (i)' Camas en 215 hospitales.

() Boletín de la OPS. Enero 1965. Las Condiciones de Salud en Las Amricas.
1961-1962. Pg. 40.
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La observaci6n realizada en 8 paTses del Continente,
confirma lo expresado anteriormente. Se deja constancia
del cambio que anima a las autoridades de gobierno y de
salud, que han comenzado, en algunos países, a dotar de
recursos y, particularmente, de camas, a las regiones o
zonas descritas anteriormente.

(iii) Tamafo de los Hospitales

Se ha intentado agrupar los hospitales segdn su tamaño,
atendiendo al nimero de camas de que disponen. El conoci-
miento de esta medici6n está relacionado con la organiza-
ci6n y administración de los hospitales y con su costo de
qperacidn. Se sabe que los establecimientos pequeños con
más de 50 camas y menos de 100, tienen un costo de funcio-
namiehto elevado por el rendimiento menor de sus instala-
ciones, a la vez que per el personal que precisan. Los
hospitales que sobrepasan las 400 a 500 camas (hay un buen
número de ellos en América que tienen ms de 1,000), pre-
sentan dificultades en su manejo, a la vez que precisan
un personal muy numeroso, muchas veces con duplicacidn de
funciones. 

Se dispone de información muy limitada respecto del ta-
maño de los hospitales. Al Cuadro IV de la publicación
ya citada se han agregado los datos correspondientes a
El Salvador para el ao 1964. (*)

CUADRO IV - ~ o y porcentaje de. hospitales segn su tamaño en 7 paises
de Amrica

- Menos 50-99 100-199 200-399 400 y
Paíso .A.' 50a camas cams mns .camas

Canada.... 1962 1375 758 55.1 190 13.8 191 13.9 123 8.9 113 8.2
Costa Rica 1961 45 24 53.3 4 8.9 10 22.2 4 8.9 3 6.7
Chile..... 1960 217 97 44.7 38 17.5 33 15.2 25 11.5 24 11.1.
Ecuador... 1959 99 56 56.6 18 18.2 18 18.2. 5 5.1 2 2.0
El Saivador 1964 51 27 53 815.8 5 9.8 9.2 5 9.0
E.U.A..... 1962 6371 125 33.3 1503 24.5 1190 18.7 882 13.8 611 9.6
Per6..... 1961 207 108 52.2 40 19.3 30 14.5 :13 6.3 16 7.7

(*) Boletin de la OSP. Enero 1965. Las Condiciones de Salud en Las Américas
1961-1962



A excepci6n de Estados Unidos de Amrica y Chile,
más del 50% de los hospitales tienen menos de 50 camas
en los 7 paises analizados en el Cuadro 1V. En los hos-

* .. pitales con más de 50 camas y en los otros grupos, no
hay elementos de juico gue permitan establecer compa-
raciones o diferencias dútiles.

En un buen número de pases de Centro y Sur América,
.en los .dltimos 5 años-ha-habido un aumento considerable
de este tipo de establecimientos, con el fin de propor-

* . cionar atenci'n. médica.a las poblaciones rurales y a
. ..los sectores periféricos de'los. centros urbanos.

En Colombia, en el ao 1962, las camas totales del
país, que alcanzaban a 44,226, se distribuyeron en los
hospitales, en atención a su numero, como sigue:

Tamaño del hospital N2 de camas Porcentaje

Menos de 50 camas 9026 20.41 ·
50 a 99 camas 8696 19.66
100 a 199 " 8515 19.25 
200 a 399 " 5872 13.28
400 y más camas .. 12117 27.,40 .

No se incluyen estas cifras en el Cuadro IV' porque
los -porcentajes se- refieren. al numero de camas y no al :
nmero de hospitales. -- ...- -.

(iv) Propiedad de los Hospitales

No se posee información completa en cuanto a la pro-
piedad de los hospitales en los pases de las Américas.
Este desconocimiento de la totalidad de recursos: con que
se cuenta se está obviando en muchos de ellos, mediante
censos y encuestas. que se han venido realizando en los
dltimos aos, para la elaboraci6n de los planes sectoria-
les o subsectoriales de salud. Es, especialmente, en el
subsector privado donde esta'informaci6n, o no existe,
o es escasa y en ocasiones poco fidedigna.

En el Cuadro V, reproducido en Las Condiciones de S.a-
lud en Las Américas (*), se han agregado las cifras co-
rrespondientes a El Salvador y a Uruguay; en este Údltimo,
sdlo se han considerado los hospitales de Montevideo que
cuentan, aproximadamente, con el 50% de las camas del

(*) Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana. Enero 1965. Las Condi-
ciones de Salud en Las Amdricas 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 gobierno; sin em-
bargo, hay marcadas diferencias en la proporción de camas
existentes en los hospitales gubernamentales. Los porcen-
tajes variaron desde 40% en Brasil a 95% en Costa Rica.

CUADRO y - INimero y porcentaje de hospitales y ca.ms d prc)piedad del
gobierno en trece paises de las Américas

Hosditales Camas
País A o Del gobierno Del gobierno

Pi Totl N Ttal Toa

America Latina.. 8.356 3.788 45,3 561.582 372.648 66,7

Argentina....... 1961 2.253 1.291 57,3 129.435 103.569 80,0
Bolivia......... 1962 107 62 57,9 7.371 4.547 61,7
Brasil......... 1961·:." 2.654 416 15,7 210.872(a) 83.826 39,8
Colombia...... .. 1961 558(b) 433 77,6 44.686(b) 39.960 89.4
Costa Rica...... 1961 45(c) 36 80,0 5.751(c) 5.441 94,6
Chile........... 1962 252 188 74,6 38.047 28.434 74,7
Guatemala....... 1962 45 35 77,8 10.250 9.384 91,6
México.......... 1962 1.925(d) 1.031 53,6 62.964(d) 53.754 85,4
Panam,.......... 1962 27 16 59,3 4.168(e) 3.488 83,7
Perú........ .... 1961 164(f) 97 59,1 19.554(f) 17.291 88,4
Venezuela........ 1963 326 183 56,1 28.484 24.954 87,6

El Salvador..... 1964 51 35 67,1 6.503 5.889 90,4
Uruguay(g)...... 1964 28 18 61,1 8.825 7.243 82,0

Canadá..., ...... 1963 · 1.346 494 36,6 202.306 85.835 42,4
Estados Unidos.. 1962 7.028 2.415 34,4 1.689.414 1.132.367 67,0

(a) Se excluyen las camas en establecimientos para-hospitalarios. (b) Se excluyen
dos hospitales sin informaci6n. (c) Fuente: "Estudio Internacional sobre Utiliza-
ci6n de Hospitales", OMS (Estudio piloto, 1961). (d) Se incluyen 12 hospitales sin
información sobre propiedad. (e) Tomado de: "Plan Nacional de Salud Pública, 1962-
1970, Panamá, 1963. (f) Se excluyen 64 hospitales sin informacidn. (g) Solo se con-
sider6 Montevideo.

(v) Instalaciones y equipos de los hospitales
Su estado y distribución

El escaso conocimiento de las instalaciones y equipos
que existen en los hospitales, su estado actual y su dis-
tribuci6n, impide entregar una informaci6n ordenada y
cuantificada de éstas. S6lo existen datos aislados refe-
ridos a una que otra zona, regi6n u hospital en un país,
o bien a ciertos equipos e instalaciones en cuanto a nd-
mero, pero no a su estado actual. La falta de una infor-
maci6n correcta, en este sentido, es uno de los factores
limitantes en la confecci6n de los planes de salud.
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Se sabe, s, que en todos los países de Sur y Centro
Amrica, las instalaciones, equipos e instrumental están
muy mal distribuidos, tal como ocurre con las camas de
hospital, en que hay gran concentraci6n en grandes centros,
y pobreza, escasez e inexistencia en los centros pequeños.
En Colombia, en un estudio de los recursos realizado el año
1962, se co;nro6 que de 560 hospitales encuestados, 274,
o sea, el 48.9% tienen equipos de radiología, 201 hospita-
les, o sea, el 35.9%, tienen Laboratorio Clínico y 125, el
22.3%, poseen Bancos de Sangre. Datos como los que se
han expresado se repiten en los países del Continente, pe-
ro están sujetos a insuficiencias de informaci6n que debe-
r6n corregirse.

Con referencia a la desigualdad de distribuci6n de los
equipos y a las dualidades que esta desigualdad trae consi-
go, en uno de los países visitados se observó que, una
de las ciudades pequeñas del interior tenía 6 hospitales
dependientes de distintas instituciones; en cada uno de
ellos había 1 2 equipos de Rayos X, atendidos, profesio-
nalmente, por un médico radiólogo gue dedicaba fracciona-
damente su horario a cada hospital. El análisis estadls-
tico del rendimiento de los 10 equipos revel6 que no era
superior a 2.3 exámenes diarios promedio para cada uno de
ellos. Si existiera coordinaci6n de servicios, podrían
agruparse los equipos, disminuir su nmero y concentrar el
horario de atencidn del especialista en uno o dos estable-
cimientos con las ventajas consiguientes para la comunidad
y la economía de los servicios. Adems, podrían enviarse
algunos equipos a otros hospitales que carecen de ellos.

(vi) Organizaci6n y administraci6n de hospitales

La organizaci6n y administraci6n de los hospitales en
América presenta diversas modalidades, segln los países y
servicios que en ellos existen.

En general, las bases de organizaci6n y administración
de los establecimientos hospitalarios se encuentran en le-
yes y reglamentos, antiguos y actualizados, cuyo cumpli-
miento depende de las autoridades ministeriales, regiona-
les o locales y del personal que trabaja en stos.

El concepto de la centralizaci6n de normas y directivas
y descentralizaci6n en la ejecucidn de las acciones, con
delegacidn de autoridad traducida en manejo de personal y
presupuestos, es un tanto te6rico en muchos países del
Continente.

En varios países la dirección de los hospitales está
entregada a mdicos especialistas en salud pública y
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áa'ministracin hosrit.ilaria, en otros a especialistas en ad-
ministraci6n hospitalaria exclusivamente y en otros a
médicos, generalmente jefes de servicio, que se han dis-
tinguido por su actividad clínica y/o docente.

En Chile, en el cual existe un servicio integrado de
salud, con cobertura preventiva del 100% de la poblaci6n
y' curativa del 70%, n fuí hospit-.ljs los
directores de los establecimientos regionales y locales
tienen las ifuciones de administradores de salud para el
área que les corresponde y de directores de sus respecti-
vos establecimientos. En otros países, los directores
de hospitales no tienen funciones de salud pdblica. En
ciertos hospitales la direcci6n esté a cargo de un m4dico
director técnico, clínico y de un médico director adminis-
trativo, especialista en administracin hospitalaria y/o
especialista en salud pblica.

La divis6n de las actividades de un hospital en técni-
cas y administrativas, es la norma en los paises del Conti-
neente. Mediante un equipo de médicos Jefes de servicio 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 paises se ha entregado parte
de las funciones adminitrativas (adquisiciones, abasteci-
miento, bodega, mantención, aseo, movilización) a intenden-
tes o administradores de hospital, que suelen ser profesio-
nales con cursos universitarios de 1 o 2 aos de duración.

En la organizaci6n técnica de los hospitales se ha man-
tenido la divis6n clásica' de los.cuatro servicios básicos
de Medicina, Cirugía, Obstetricia y Pediatria,y segdn su
tamaño y recursos, cuentan además con servicios de especia-
lidades y de colaboraci6n diagnóstica y terapéutica. En
los dltimos arlos, en ciertos países, en hospitales comple-
tos (que cuentan con todas las especialidades), se ha pues-
to en practica el concepto de la departamentalizaci6n, agru-
pando las enfermedades en médicas y quirdrgicas, mantenien-
do los servicios de Obstetricia y PediatrIa.

La escasez de recursos y la falta de una distribuci6n
equitativa de éstos, evidencia- que.numerosas reas o



sectores de la poblaci6n no cuentan con los servicios indis-
pensables de atención médica y de colaboraci6n diagn6sti-
ca y terapéutica. De este hecho, surgid la practica de
la regionalizaci6n de los hospitales que se está utilizan-
do, organizada o intuitivamente, en los países de América.
El problema de la falta de servicios, adquiere mayor relie-
ve en los. de colaboraci6n diagn6stica y .terapéutica de los
cuales,: algunos, por su alto costo,. s6lo pueden existir en
los grandes; centros de población.

Llama la atenciin que en todos los países visitados, en.
hospitales que sobrepasan las 1o0 camas, no exista un buen:
aprovechamiento de los servicios o departamentos, en cuanto
a las horas de actividad, durante toda la jornada de traba-
jo- lo que da lugar a multiplicaciones inútiles y.antiecon6-
micas. As-, por ejemplo, suced.e -con los consultorios
:externos de varios países que s6lo-funcionan en las mañanas
con un horario de 3 horas,con inactividad, .en algunos de cUs,
loe sábados. Igual cosa ocurre con los quirdfanos o pabe-
llones de operaciones, cuya utilización es de algunas horas
en la miañana, reservándoseles para atenciones de urgencia

* el resto.del da.

La multiplicacidn de servicios es un hecho frecuente.
Varios laboratorios con equipo, instrumental y personal
propios,; en un mismo establecimiento; varios departamentos
.o servicios de radiología con recursos y jefaturas indepen-
dientes, se observan: a menudo en los hospitales. Los es-
fuerzos tendientes a centralizarlos a veces con xito han
demostrado la utilidad del procedimiento.

Dos departamentos fundamentales en la planificación en
'salud son los de historias clínicas y archivos y el de fi-
: nanzas y presupuestos. La historia clfínica, indispensable
para la:elaboraci6n de-un diagnóstico correcto y una terapia
eficiente; para el conocimiento de los daños (mortalidad -
morbilidad de egresos'y de consulta);'para la investigación
y-para la docencia, ha demostrado adolecer de vacíos y erro-
res que será necesario corregir. En la revisión de 2,000
fichas o historias clínicas practicadas en un hospital, con
miras a elaborar un presupuesto-programa, se tabul6- alrede-
'dor de-un 505 de diagn6sticos en el rubro "Otras enfermeda-
des", de acuerdo con la clasificación internacional de cau-
sa '-de enfermedad. , - , 

.. Si bien la tabulaci6n de las causas demuerte'y de los
-egresos se hace con bastante aproximación en muchóos palses,
la que se refiere a la morbilidad de las consultas es muy
incompleta o no existe.. Sin embargo, en relaci6n con los
planes sectoriales o subsectoriales de-salud se esta consi-
derando este ltimo aspecto. En algunos países visitados,
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los archivos de historias clÍnicas no están centralizados,
existiendo independientemente en los consultorios externos
y en los servicios de hospitalización; en otros, en cambio,
estos archivos están centralizados lo que representa el sis-
tema adecuado para una buena administración. 

La contabilidad real de costos de un establecimiento hos-
pitalario es también de gran utilidad para conocer su estado
financiero, para una buena utilización de los recursos y pa-
ra la confección de un plan de salud. En muchos hospitales
la contabilidad de costos no existe o es rudimentaria. En
otros, en el rubro alimentación s61lo se consideran los ingre-
dientes para establecer el costo de la ración diaria con ex-
clusion de los gastos de personal, energía, agua, etc.

Formando parte del mismo edificio, o independientemente,
los consultorios 'externos representan la unidad básica para
la prestación de servicios de medicina integrada. Han ido
adquiriendo cada vez más importancia ya que, la asistencia
médica ambulatoria bien organizada permite utilizar racio-
nalmente las camas de hospital, evitando hospitalizaciones
innecesarias y prolongadas. La atención que se dispensa en
los consultoris 'externos debe ser humana, racionalizada y
económica: humana, mediante la comprensión de las necesidades
físicas, psíquicas y sociales del individuo con respeto a su
dignidad e integridad personal; racionalizada, al tener una
orientación científica y un desarrollo planificado; econ6mi-
ca ,administrando mejor los recursos humanos y materiales, sin
disminuir la cantidad y calidad de las atenciones. Por otra
parte, los consultorios externos deben tener la responsabili-
dad de la' ejecución de las acciones preventivas en su distri-
to o sector como se hace en determinados países.

Por falta de información, no es posible agrupar los con-
sultorios atendiendo a su tamaro, como inicialmente se inten-
t6. Asimismo, su cuantificaci6n en urbanos y rurales, tampo-
co fue posible. En algunos paises, los seguros sociales po-
seen grandes consultorios en los centros densamente poblados,
donde se da atención de medicina general y/o de especialida-
des, a veces con 2,000 a 3,000 consultas diarias En los

tltimos 5 aos, se ha construido un sistema de consultorios,
particularmente en las áreas rurales, en varios países de Ame-
rica Latina. Esfuerzo importante que ha permitido resolver,
parcialmente, el angustioso problema de la atención médica de
las 'cotunidades rurales, para'cuyo efecto cierto:.grupo de
estos consultorios cuenta con 4, 6 y hasta 20 camas. Uno de
los serios inconvenientes para el normal funcionamiento de
los consultorios es la falta de recursos, en especial, los hu-
manos, los108 cuales se considerarn en capItulo aparte. En cuan-
to a la dotaci6n de equipo e instrumental, generalmente, es
deficiente, recúrriéndose para paliarla. a diversos procedimien-
tos que:se analizarán al:donsiderar los gastos en saludo



Con el objeto de obtener un mayor rendimiento se ha in-
sistido en la atenci6n sectorizada de la población, de un
rea o distrito, en el consultorio externo correspondiente '.,

Este procedimiento es til cuando los consultorios cuentan
con los recursos adecuados y es posible educar a los consul-
tantes en tal sentido.

Mucho se ha insistido en la conveniencia de fomentar y
estimular.la atención médica domiciliaria. Opiniones contra-
.dictorias exist'en en los países de América respecto de su va-
l. lor como componente importante en la atención médica. 'Algu-
nos sostienen que ella debe ser restringida'a lo estrictamen-
te indispensable, ya que'la experiencia demuestra que. la' ca-
'iidad de atenci6n:que se puede prestar por este sistema es
insatisfactoria'y reduce, considerablemente el rendimiento
de las horas médicas. Es este iltimo aspecto el que dama-
yor fuerza a la argumentaci6n, considerando la escasez de'
médicos que existe en la casi totalidad: de los países del
Continente. Es en los seguros sociales y en las institucio-
nes privadas., donde la atención médica domiciliaria ha alcan-
zado su máxima expresión, dejándose constancia del alto cos-
to que ella representa.

(Vii) Indices de Rendimiento

La medición del rendimiento de los hospitales'.se hace a
través de ndices aceptados universalmente. Su conocimiento
ha permitido establecer, junto a la información demográfica
y otras caracterÍsticas locales, a necesidad o no, de cóns-
truir nuevos hospitales, consultorios y otros servicios de sa-
lud. Han sido también utilizados para catalogar a los esta-
blecimientos hospitalarios, agrupándolos en excelentes, muy
buenos, regulares y malos. Finalmente, son trascendentales'

* para la elaboraeión de los planes de salud, fijaci6n de prio- ..
ridades, etc. en lea elaboración de os programas de los hospi-
tales, especficamente, pues, permiten evaluar tanto las nece-
sidades como la demanda de servicios.

En el Cuadro VI, se indican los ingresos, das paciente y
tasas por 1,000 habitantes, promedio de estancia e índice ocu-
pacional en hospitales generales de 15;pases. '

Las tasas de ingreso variaron entre' i2.y 149.3 po mil ha-
bitantes (Paraguay y Canadá). ':Igualmente, el número de dfas-
paciente vari6 entre un pals y otro. El.promedio de estancia,
ateniéndose a las cifras proporcionadas va desde 8.6 das a
31.1. El grado de utilizaci6n de las eamas, expresado en el
indice ocupacional-fue de 64.1 y 64.8 para Colombia y Paraguay
y. 69.4 para Panamá, elevándose sobre el 75% en los otros 7 pa-
ses de los que se ha dispuesto de información.
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CUADRO VI - Ingresos y das paciente, tasas por 1,000 habitantes,
promedio de estancia e ndice ocupacional en hospita-

les generales de 15 paises

Ingresos, Das, paciente Promedio
Pais Ano - ... días Indice ocu-

N1 Tasa . estancia pacional

Canada 961i 2.728.305 149.3 28.803.015 1576.6 10.6 79.3
Colombia 962 803.485 54.4 8.792.319 595.3 10.9 64.1
Costa Rica 962 136.220 106.9 1.260.393 981.3 9.3
Chile 961 604.636 79.3 12 85.1
El Salvador 962 116.068 1.575.109 13.5
Estados Unidos 961 24.093.720 134.9 221.448.055 1209.7 8.6 76.0
Guatemala 962 130.570 32.5 2.256,716 561.8 17.3
Jamaica 961 83.697 51.2
México 962 1.532.372 41,2 83.3
Panamá 961 53.615 1.306.195 1225.3 (2) (3)
Paraguay 961 23.000 12.0 64.8
Perd 1962 313.207 5.976.842 19 76.0
Trinidad y
Tabago 962 65.132 75.1

Uruguay 963 143.472(1) 4.456.823 31.1 80.0
Venezuela 964 201.270 1.831.404 9 85.o0

(1) En Uruguay el cálculo se hizo sobre 13.989 camas en hospitales generales..
(2) En Panam no se indicó el promedio de estancia, pues la'informaci6n refiere '

que fue de 5.2 (?) para los hospitales. (3) En Panamá el ndice ocupacional va-
ría segdn los hospitales; así en los oficiales o de gobierno'fue de 69.4, en los
del seguro social de 50.2 y en los privados de 33

En los hospitales para enfermos mentales y para enfermos tu-
berculosos, las tasas de ingreso fueron mucho ms bajas que pa-
ra los hospitales generales; en Estados Unidos para el.primer
tipo de enfermos alcanz6, en 1961, a 2.6 por 1000 habitantes.
En los hospitales de tuberculosis los das paciente se han ido
redueiendo en la mayoría de los paises.

Las consultas externas o visitas en consultorios externos,
se dan' en el Cuadro VII tomado del Boletín de la ficina Sa-
nitaria Panamericana de Enero de 1965. En 61 se dan a:cono-
cer las consultas externas totalesseparadas en dos grupos::
las de los consultorios de los hospitales y' de los centros de:
salud.
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CUADRO VII - Número total de visitas en consultoriosexternos de hospitales y
centros de salud y tasas por 1,000 habitantes en 14 países

Pa's ... te..Total de visitas Consultas Visitas en centros de saludPals iago Alíoi~~~ ~externas en
Tasa hospitales : N 

Argentina ...'1961 , 3.503.272 166' 2.092.636(a) :1.410.636 40,3
Canadá ...... 1962 ... . . 6.001.919 ... ...
Costa Rica .. 1962: 1.439.203 1.130 800.892 -638.311 44,4
Cuba ........ 1962 8.264.643 1.169 ¡ 3,207064 5057.579 61,2
Chile ....... 1962 8.631.551 1.075 ... ...
El Salvador .- 1962. 882.459 336 676.935 205.524 23,3
Guatemala ... 1962 -:405.058 101 150.058 255.000(b) 63,0
Honduras .... 1962 406.765 209 . 185.432 221.333 54,4
Jamaica ..... 1961 1.083.361 663 546.701 536.660(c) 49, 5
México ..... 1962 22.005,451 591 8.395.472 13.609.979 61,8
Panam. , 1961 1.200.345 1.077 481.145 719.200 59,9
Paraguay ..... 1962 . ...... 59535(c...)
Trinidad y
Tabago' .-... 1962 .674.318 754 310.446¿ 363.872(c) 54,0

Venezuela ... ,; 1962 3.772.703(d) 479 ...

aI Ministerio de Asistencia Social solamente. (b) Se excluyen os dispensarios.
(c) Incompleto. (d) Memoria y Cuenta,. Ministerio de Sanidad y Asistencia Social,
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 ha ido aumentando de ao en aío. En varios paises el
numero de consultas por habitante ano es superior a 1, co-
mo es el caso 'de Costa'Rica, Cuba,': Chile- y Panamá. En'al-
gunos países ha habido mayor preocupación en.los ltimos
años por la organizaci6n de consultorios externos perifé-
ricos y centros de salud, lo que ha determinado este au-
mento considerable de las consultas externas..

Siendo una de las principales. caractersticas demogra-
ficas .del Continente el"'cr,ecimiento explosivo" de su po-
.blaci6n, se ha. considerado oportuno intensificar la aten-
-ci6n materno-infantil. De. acuerdo con la informaci6n exis-
-tente. se .sabe que en tres países de Centro y Sur América

.. el. 6Y de los partos .fueron atendidos por médicos y parte-
ras. En atenci6n infantil,, si se compara el número de ni-
ños menores de un. ano y de preescolares que recibeni serri-
cios en clínicas o consultorios, se comprueba que el primer
grupo goza de atenci6n preferente, en tanto que el segundo
aparece en situaci6n desmedrada; esto explicara por qué
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.-la mortalidad infantil se va desplazando hacia el grupo
de niños cuyas edades oscilan entre 1 y 5 aos.

Las tasas brutas de mortalidad en las tres regiones de
las Americas, o sea, el nmero de defunciones por 1000 ha-
bitantes en todas las edades son similares en magnitud.
En 1962 la tasa de mortalidad de América del Norte era de
9.3 por 1000 habitantes, la de Meso América, 10.3 y la de
América del Sur, 9.6. Sin embargo, existen amplias dife-
rencias de un país a otro dentro de las tres regiones, las
que no logran evidenciar los registros de defunción y'la
distribución 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 áreas las variaciones fueron de 2.8 a 13.0.

Si se analiza la tendencia de las tasas brutas de mor-
talidad en 10 aos, se observa que se mantiene ms o me-
nos igual en América del Norte, habiendo descendido en un
25% en América Central y un 15% en América del Sur.

En el ultimo decenio se ha observado un cambio nota-
ble en las tasas específicas de mortalidad, en términos
de una substitución de algunas enfermedades transmisibles
por otras no infecciosas, como causas más importantes.
A pesar del descenso de las enfermedades infecciosas co-
mo causa de defunci6n, siguen siendo responsables de una
mortalidad que en gran medida podrfa evitarse. En siete
países las enfermedades del coraz6n constituyen, actual-
mente, la causa principal de mortalidad; en dos, los tu-
mores malignos ocupan el primer lugar.

b) Recursos humanos

En el capitulo precedente se hizo una descripción de los recursos
materiales destinados a atenci6n médica, de acuerdo con la información
disponible. Se puso énfasis en la falta de éstos, en muchos de los pai-
ses, destacándose su mala distribuci6n y, en ocasiones, su mal aprove-
chamiento. Se insistió en la importancia que su conocimiento tiene en
la elaboración de planes nacionales de salud dentro de la planificación
nacional del desarrollo económico y social. Siguiendo'con la pauta ge-
neral se analizan, a continuaci6n, los recursos humanos de que disponen
los países del Continente, sus ndices de distribuci6ón, insuficiencias
actuales y necesidades de adiestramiento.

En las Consideraciones Generales de la II Parte de este documento,
se hizo resaltar con respecto a las condiciones actuales del sector sa-
lud en América, el esfuerzo que están realizando los países para resol-
ver el angustioso problema de la falta de recursos humanos como también
su desigual distribución e inapropiado uso de ellos.
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El anélisis de la información existente sobre el personal que se
dedica al cuidado de la salud de las comunidades de América, demuestra
gue en muchas zonas no se han elaborado estudios valederos sobre los
recursos humanos disponibles.. Se le está llevando a cabo, en algunos
pases, en diferentes aspectos; as< por ejemplQ, en Colombia, se
está realizando una investigaci6n para conocer"'mjor las necesidades de
recursos en relación con determinados' ndices.

· En'muchos lugares'no hay cantidad suficiente de profesionales para
ampliar los programas 'de acuerdo con las metas"-establecidas por lo que
se utilizan o se necesita un gran número de personal técnico y auxiliar
para la atención de algunos servicios esenciales. Esta circunstancia,
limita, grandemente, la posibilidad de establecer en forma efectiva las

-reales necesidades de cada grupo de personal. Por otra parte, si bien
los mdicós pueden desempeiar ciertas funciones del cuidado de la salud,
hay ,algunas otras, que podrían .ser .r.ealiza-das, .eficazmento, por
otros profesionales o- aucxiliares; pero, .en general, el nimero de estos
jltimos. es ad más limitado.que el de" los médicos.

.(ij Médicos. :

El estudio 'sobre. el personal médico suele requerir al-
gin esfdúerzo para relacionarlo con lanecesidad de sus ser-
.vicios.. Entre los. diversos métodos' empleados figuran, entre
· *otros, Los siguientes: .

. - La proporción médico,poblaCi6n o médico-paciente.
- La relaci6n entre mortalidad:.y morbilidad y los servicios

médicos.
.- La determinaci6n' dei promedio de pacientes visitados por
médico en unidad de tiempo (método del productor).

- El nmero de contactos paciente-médico en ..unidad de tiem-
po (método 'del consumidor).: 

; . - Los factores de crecimiento econmio. ....
- La prevalencia de as. enfermedádes previsibles0
- Los cargos' profesionales vacantes' (como indicadores de ne-

cesidades de médicos en determinadas instituciones o fal-
ta de médicos en determinadas especialidades,.etc.)

- Los estudios de la.'funci6n o utilzaci6n.'' ; 

;...: , . Cada uno de estos métodos puede' proporcionar s6lo-una in-
formaci6n limitada. En cuanto a la proporción médicopóblacin,
se dice en un informe sobre recursos humanos para las activda-
des de salud y programas de educación médica en Am6ricaá'L-atina,
lo quesigue:,. .

"De ordinario el núrmero de médicos disponible se-expre-
sa mediante la proporción médico-poblaci6n. El empleo de,
esta proporci6n como indicación que el n6mero de médicos
disponibles en determinadas localidades es relativamente
suficiente, tiene validez limitada. El tamaño de la población
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no es una medid exacta de la necesidad de médicos
en una localidad determinada. Con frecuencia los pacien-
tes buscan asistencia médica en comunidades vecinas. A
medida que aumenta la extensi6n de la zona en cuesti6n,
esta crítica pierde fuerza, puesto que son pocas las per-
sones que viajan a grandes distancias en busca de servi-
cios médicos. No obstante, las zonas metropolitanas, así
como otras localidades que poseen servicios hospitalarios
completos y gran nmero de especialistas atraen a muchos
pacientes de otras zonas. La cantidad y clase de atenci6n
médica que una comunidad necesita y busca, varla- también .
con arreglo a factores tales como los ingresos personales,
la educación, la edad, la tasa de nacimientos, los antece-
dentes culturales, la vivienda, el saneamiento del medio
y la ocupaci6n de los residentes, e incluso el' clima.

El número de médicos de una localidad no indica la
cantidad de atención médica proporcionada, del mismo modo
que del tameao de la población no se puede deducir la aten-
ci6n médica necesaria para esa población. No pueden medir-
se las diferencias que existen entre los estados po regio-
nes en lo que respecta a la calidad de los mdicos La
atenci6n prestada por cada médico depende, además de los
hábitos dominantes en materia de consultas médicas, influi-
dos, a su vez, por la edad de los médicos, la cantidad de
tiempo invertido en trasladcs del domicilio de un paciente
al- otro, el nmero de horas que el médico dedique semanal
o diariamente a su tarea, las características de las ins-
tituciones hospitalarias vecinas y la cantidad de personal
madico auxiliar disponible, tales como enfermeras.y técni-
cos". (*)

En suma, un solo indicador no puede ser utilizado como n-
dice para establecer si se cuenta con un nmero suficiente de
médicos en una comunidad dada, o en un país, o si se necesita
aumentar su número para la ejecuci6n de los programas del sec-
tor salud.

En el Cuadro VIII se establece el n&mero de médicos, es-
cuelas de medicina y médicos graduados y tasas de médicos por
10,000 habitantes en las Américas en los años recientes. (**)

(*) Recursos humanos para las actividades de salud y los programas de edu-
caci6n médica en Amrica Latina. OPS/Fundaci6n Milbank Memorial.
Enero 1964..

(**) OPS. Health Resources 18.
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CUADRO VIII - Ndmero de médicos, Escuelas de. Medicina y médicos graduados>
y tasas de mdicos por 10,000 habitantes en las Américas

en los aos recientes

.Mdicos . Escuelas de Medicina
País Ao . .. Graduados( anual

Ndámero Tasa ' Nmero mente) (a)

Norte América 281.441 13.8 98 7940
Meso América 34.207 4.9 33
Sur América ..... .. 88.936 6.0 70 .

Argentina .......... 1962 31.831 14.9 9 1770
Bolivia ........ 1963 1.032 2.9 3 55
Brasil ....... 1960 26.392 3.7 31 1342
Canada ............ ~ 1962 :21.000 . 11.3 12 817
Chile ......... 1961 4.729 6.0 4 , .220
Colombia .......... 1962 7.453 5.0 7 442
Costa Rica ......., 1962 575 4.5 1 ...
Cuba .............. 1962 ' 5.841 8.3 2 355
Repdblica Dominicana 1960(b) 1 442 1.5 1 85
Ecuador ............ 1962 1.620 3.5 3 ...
El Salvador ....... 1961 . 526 2.1 -1 29
Guatemala .......... 1962 954 2.4 1 .35
Haitf .............. 1961 400 0.9 1 41
Honduras ....... 1957 365 2.2 , 1 34
Jamaica .......... :. 1961 655 4.o0 1 25
México ........... , 1961 20.590- 5.7 21 1011
Nicaragua .......... 1960 524 ..... 3.5 1 ... 1 22
Panamá ...... . 1962 .502 - 4.4 1 .1, 14
Paraguay 1. 962 , 1.082 5.8 1 97
Per ............... 1962 .' o.... .7 . 4 . 378 ...
Trinidad y Tobago .. 1962 350 3.9- .".. . _
Estados Unidos .... 1962 260.400 14.0 86 7123
Uruguay ..;,, .... . 1962 2.700 . 9.3 1 91
Venezuela ....... ; 1962 '5.766. 7.3 . 6 258

Antigua ..... 17 1962 2.9 - -
Bahamas ............. 1962 .65 59 -
Barbados ...... 196... 1962 2 3.5. 
Bermudas ..... . 1960 37 8.4- -

(Continua)
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.CUADRO VIII
(Continuaci6n)

Médicos Escuelas de Medicina
·PaIs Afo , .. :raduados (anual-

Nmero Tasa Nfmero mente)(a)

Guayana Britsnica.. 1960 145 2.6 -

Honduras Britnica. 1962 20 2.1 -

Zona del Canal .... 1962 103 22.9 - -
Islas Calma n ..... 1962 3 3.8 - -
Dominica ......... 1960 8 1.3 
Islas Falkland ... 1962 4 20.0 - -
Guayana Francesa .. 1962 23 6.8 - -
Granada ........... 1962 20 2.2 -
Guadalupe ........ 1962 122 4.2 -
Martinica ........ 1962 122 4.1 
Montserrat ........ 1962 3 2.3 -

Antillas Holandesas 1960 137 7.2 -
Puerto Rico ....... 1962 1.721 7.0 1 45
St. Kitts, Nevis

y Anguila ...... 1962 12 2.0 - -
Santa Luc<a ....... 1962 10 1.1
San Pierre y

Miquelon ..... 1962 4 8.0
San Vicente ....... 1960 10 1.2 -
Surinam ...... 1960 149 5.5 1 6
Islas Turcas y '

Caicos ........ 1962 2 3.3 -
Islas Vrgenes (RU) 1962 2 2.5 _ -
Islas Vírgenes(EUA 1960 24 7.3 - .

(a) Datos de 1960 de la OMS Directorio Mundial de Escuelas Médicas, Tercera Edi-
ci6n, 1964. Otras fuentes: Suplemento del Segtuldo Informe de la Situaci6n de- Sa-
lud Mundial (Cuba, Guatemala, Perd); Anuario Estacstico do Brasil. 1963 Brasil;
Servicio Nacional de Salud, Desarrollo Socioecon6mico y Planificación, 1963, Chile;
EducaciSn Médica en Estados Unidos, 1961-1962, JAMA, Vol. 182, (Canada, Estados-
Unidos y Puerto Rico); Demografla; 1961, Direcci6n de Estadística y Censo, Panamá.
(b) Ministerio de Salud solamente.
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Utilizando las cifras conocidas de médicos que habla en
America Latina en 1962, se ha estimado el nmero.que se preci-
sara para 1975, si se mantiene la misma tasa de médicos en
relación con la poblaci`n. Para una población de 244 millones '

se estima que hay, actualmente, 134,000 mdicos. Para mante-
ner los mismos servicios en 1980, para una población de 374
millones (5.5 por 10,000 habitantes), se necesitarían 206,000
medicos, es decir, se precisa un aumento de 72,000 en este '
lapso. Están las escuelas médicas en condiciones de proveer
la cantidad de médicos indicada? En las 104 Escuelas de
Medicina que existen, se están gr.aduando' 6,500 médicos
por ao. En los 15 áZos siguientes, de acuerdo a esta esti-
mación, se graduarían 100,000 médicos. Parte'de los médicos
actualmente en actividad y de los graduados quedarán fuera de
la practica de la medicina por fllecimiento, retiro,metc.
Suponiendo que esta pérdida sea del 1% anual o, prácticamente
del 15% en el periodo considerado, se necesitarán 25,000 m-
dicos para reemplazarlos. De aquí se deduce que las escuelas,
médicas, en América Latina, si continúan con su mismo ritmo-
de formación de. profesionales, pueden mantener el estado ac-
tual de los servicios de salud.

Las consideraciones anteriores podrían hacer suponer
un panorama satisfactorio en este sentido; sin embargo, la
realidad en cada país demuestra que esto no es efectivo. La
relación médico-habitantes, varía desde 14.9 en Argentina a
0.9 por 10,000 habitantes en Hait y esta por debajo de 3,
en 6 paises.

En un estudio realizado en Colombia, en febrero del
presente año, a propósito delas necesidades de mdicos, se
establece que las facultades de Medicina del país no son
capaces de formar los mdicos que se precisan. El cupo de
ingreso en estas Facultades fue en 1962, de 470 alumnos;
suponiento que se gradúen 400 médicos anualmente, se eleva-
rma el numero 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
período se ha estimado en 500.

Asumiento que se necesita un médico por cada 1000 ha-'
bitantes, habría en la actualidad un déficit que se acentúa
por el crecimiento 'vegetativo de la población. Concluyen
los autores del estudio mencionado, que en el país, para
la fecha indicada faltarían, aproximadamente, 10,000 médicos.(*)

(*) Ministerio de Salud Pública. Colombia. División de
Atención Médica Febrero 1965. Factores a considerar
para la elevación del nivel de atencióon médica en el
país.
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Si se examina el plan nacional de salud elaborado por
el Departamento de Planificaci6n y Evaluaci6n de Salud de la
Repdblica de El Salvador para los pr6ximos 5 años (1965-1969),
se comprueba que en el rubro referente a las necesidades míni-
mas de personal, se ha considerado un aumento anual de 39 mé-
dicos, lo que hace un total de 195 en el período indicado,
en circunstancias que, el promedio de médicos graduados en
la Facultad de Medicina del país desde 1930 a 1962, fue de
15.4 por año.

Mientras en El Salvador hay 2.1 médicos por 10,000
habitantes, en un estudio hecho en México en 1960 se con-
cluy6 que la proporción de médicos por 10,000 habitantes
llegaba a 6.25 y que en 1970 habría en este país, aproxima-
damente, 25,100 médicos. Suponiendo que se precisa un mé-
dico por cada 1,200 habitantes, se tendría un dficit para
ese año de 7,713 médicos, incluyendo en esta estimaci6n las
{reas en que hay superavit y en las que hay déficit de mé-
dicos por mala distribuci6n en las diferentes regiones de la
Rep1dblica.

Si se acepta que en 1970 habrá 25,000 médicos de con-
servarse su ritmo de egresos en las Escuelas Médicas como se
ha venido desarrollando, se estima existir4 para ese año un
déficit de 13,000. Desde otro ángulo, si se toma como cifra
representativa de los médicos en 1960 la de 25,000 y se le
adiciona el promedio total de médicos registrados en la Direc-
ci6n General de Profesiones, se tendrá en 1970 alrededor de
33,000 médicos, lo que da un déficit de 5000 solamente. (*)

El Cuadro IX demuestra la distribuci6n de médicos y
razones por 10,000 habitantes en las capitales y ciudades
importantes y el resto del país, en algunos paises del Con-
tinente. (**)

(*) Secretaría de Industria y Comerio. Secretaria de Sa-
lubridad y Asistencia., México, 1960. Estudio Estadís-
tico en relación con la necesidad y distribuci6n de los
médicos en la Repiblica Mexicana.

(**) Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana. Enero
1965. Las Condiciones de Salud en Las Américas.
1961-1962. P6g. 53
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CUADRO IX - N&mero de mdicos y razones por 10,000 habitantes
en las capitales y ciudades importantes y en el
resto del país, en 13 paIses.

Capitales y ciudades Resto del país
País Año importantes (a)

M~ ~ ~ ~ 6 dicos 
Mdicos Razn Médicos Razon

Total ..........o. 56.653 15,1 48,159 3,4

Argentina ........ .1962 20,353 : 28,8 11.478 8,0
Bolivia..........,... 1963 456 9,7 576 i,8
Brasil............. 1960 11.684 12,8 14.708 2,4
Colombia. ....... ,,,.. 1962 3.784 7,4 3.669 3,8
Costa Rica.......... 1962 408 9,3 167 2,0

Chile.......... 1960 2.929 11,4 1.692 3,3
El Salvador...,.... 1960 329 7,3 176 0,9
Guatemala... ...... o 1958 571· : 10,1 159 0,5
Mexico.............. 1960 l0.047 1,9 ll.094 4,2
Nicaragua ........... 1960 246 9,0 278 2,3
Panam ......... e... 1960 245 9,1 156 2,0
Perú......... .... . 1957 2.843 19,2 998 1,3
Venezuela .......... 1962 2.758 21,0 3.008 4,6

(a) Se incluyen los distritos federales, las ciudades capitales o los departa-
mentos con su capital, y otras ciudades de 500.000 o ms habitante o los
departamentos con una ciudad de 500.000 o más habitantes.

La desigual distribución de los mdicos en las distintas
zonas o áreas de un pals crea serios problemas en el cumplimien-
to de las metas sefñaladas en los programas. En Chile, la propor-
ción de 6 médicos por cada 10,000 habitantes constituye una rave
limitación para el eficiente desarrollo del cuidado de la salud
de la poblacin y esta proporcilon tender a deteriorarse, an mas
a medida que aquélla amente. La escasez de médicos se hace
mas notoria, por la mala distribución geográfica de estos profe-
sionales, cuyo mayor nmero se concentra en las Provincias de
Santiago 60, Valparaíso 10/ y Concepci6n 6%, dicho en otras
palabras, las tres cuartas partes de los mdicos chilenos están
concentrados en las tres grandes ciudades del país, slo 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 para 4,600,000. Los ejemplos como el mencionado,
se.repiten, sin excepción, en todos los países de las' Américas
con las conseencias con siguientes.con las consecuencias`consiguientes, .
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Un.serio problema se ha creado en muchos países, con la
falta de espeiálistas en salud pblica y administración hospi-
talaria. Este es uno de los factores.que-retarda la integración
de las acciones' de salud (preventivas y curativas) y limita,
grandemente, la posibilidad de alcanzar una pronta coordinación
administrativa-de los distintos servicios de salud. La puesta
en marcha de Escuelas de Salud Piblica en algunos países, el
desarrollo de cursos de administración hospitalaria en todas
estas Escuelas y la preparación de mdicos'en administacin
mediante la dictación de cursos de 3 meses en otros paises,
está abriendo una nueva perspectiva en este terreno.-

¿Que medidas se han adoptado para modificar la situación
creada con el déficit de médicos en el Continente?

-En varios países se ha aumentado el nmero de las Es-
cuelas de Medicina en los ltimos cinco años. Sin
embargo, esta solucion slo empezara a dar frutos en
un plazo no inferior a 10-15 años, siempre que, al
mismo tiempo, las Escuelas existentes aumenten sus
cupos de ingreso.

- Se'ha insistido en la modificación de los programas
de enseñanza de las Facultades de Medicina, acortan-
do los años de estudio, que varían entre 7 y 8 en la
actualidad, a la vez que, orientando la enseñanza

.'..hacia la formacin de un profesional adaptado a las
condiciones medico-sociales del pas.

Otro procedimiento propuesto, es el de mejorar la
distribución geográfica de los médicos. En Chile,
se estableció que ningun médico con menos de 5 años
podía ingresar a los hospitales y establecimientos
del Servicio de Salud en Santiago, Valparaíso y
Concepcion, que son las ciudades con mayor concen-
traci6n de poblacion. Esta medida, junto con la
creación de los médicos generales.de zona, ha per-
.mitido contar con profesionales en las áreas rurales.

Por otra parte, mejores incentivos económicos, inclu-
so vivienda para el médico en las poblaciones del inte-
rior, becas periodicas para su perfeccionamiento en
los centros principales y el mejoramiento de las con-
diciones de trabajo entregando mas recursos a los es-
tablecimientos, son diversas' medidas que, entre otras,-
permitiran.un buen aprovechamiento de este, recurso
humano fundamental en atenci6n médica.
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(ii) Otros profesionales no médicos .'

En este grupo deben considerarse los dentistas u odontólo-
gos que representan en Centro América una séptima parte de los
que hay en América del Norte. En America del Sur, la proporción
haciendo la misma comparacion, aumenta a la mitad. Se ha estima-
do que en America Latina, en 1965, hay 51,000 dentistas y que
para mantener esta mínima tasa en relaci5n con la poblacionpara 1980 se necesitarían 28,000 ms, t'talizfndose 79,000
para ese año.' Aproximadamente, se gradaan 3,000 profesionales
de esta especialidad al año en América Latina, lo que permitirá,
manteniéndose este egreso, elevar su numero en' 15. aos a 45,000.
Si se considera que e deben reemplazar alrededor de 14,000 en
los 5 años, por las mismas causas indicadas para los mdicos,
puede concluirse que el nimero estimado sería suficiente para
cubrir las necesidades derivadas del crecimiento de la pobla-
cion, siempre que se mantuvieren las condiciones actuales'de
salud. Pero tal como sucede con los médicos, hay en Centro
y Sur América una mala distribución geográfica de dentistas
variando las condiciones de un pats 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 podrían aumentar la cuota de alumnos
que ingresan anualmente.

Varias otras categorías de personal de salud, se necesi-
tan para la atención médica de las comunidades; entre estas se
citan las de los farmacéuticos, veterinarios, ingenieron sani-
tarios, arquitectos.

El numero de estos tres Iltimos grupos de profesionales,
que actúan en salud, es limitado, pero han aumentado especialmen-
te, ingenieros y veterinarios, a medida que los programas se han
incrementado.

(iii) EnfermnerrI y- auxiliares de enfermería

Uno de los hechos de relieve, en las Américas, es la
falta de enfermeras, lo que repercute de manera importante en
los cuidados de salud de la población. Se suele confundir la
enfermera con la auxiliar de enfermería. Esta confusión se debe
a que en ciertos pa{ses se les otorga ttulo o certificado de
enfermera a personas que, con estudios de primer ciclo de en-
sefanza secundaria, realizan un curso de enfermería no superior
a un año.
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Para- el objeto de este informe, se considera enfermera a
todo profesional graduado, universitario, con estudios de 3 o 4
años en estas disciplinas. En otros paises se usa la denomina-
ción de enfermera graduada para evitar confusiones.

En América Latina las enfermeras y auxiliares de enfer-
meria prestan servicios en los hospitales y en los centros de
salud trabajando, principalmente, en instituciones oficiales
del gobierno. Las calificaciones y educación de cada uno de
estos grupos varian según los pa{ses, siendo por ello
difIcil elaborar datos comparables sobre recursos. A menudo
la información sobre el numero de los que trabajan en este
campo no existe o es incompleta.

En CentrQ y Sur América el nmero de enfermeras gradua-
das por 10,000 habitantes (3.5 y 1.5 respectivamente) es menos
de la décima parte del correspondiente a América del Norte.

.~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~~~·· ·
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CUADRO X - Nmero de enfermeras y auxiliares de enfermería y razones
por 10.000 habitantes en las Amricas. (')

Pas A·o No. por 1.OOO haba.
¡iemre xlares de Auxiliares de

Enfermeras enferería Enhfermerae enfermería

América del Norte 611.765 697.583 30,0 34,2
Mesoamrica.o.... 24.631 29.205 3,5 4,3
América del Sur.. 20.260 94.939 1,5 6,9

Argentina....... 1961 6.176 18.000 2,9 8,5

Bolivia......... 1963 367 3.508(a) 1,0 9,8(a)
1956 3.296 38.429 0,5 6,2

Canad ...... . 1961 61.699 62.553 33,8 34,2
Colombia ......... 1962 900 3.0o84 ,6 2,1

Costa Rica....... 1962 411 1.233 3,2 9,7
Cuba............. 1962 5.701 2.003 8,1 2,8
Chile............ 1963 1.375 10.760 1,7 13,1
Ecuador...... ... 1962 274 1.714 0,6 3,7
EL Salvador...... 1962 500 1.333 1,9 5,1
Estados Unidos... 1962 550.000 635.000 29,6 34,2
Guatemala........ 1962 466 1.672(b) 1,2 ',2(b)
it{ · ............. 1962 357 561 0,8 1,3
Honduras......... 1963 161 982 0,8 4,9
Jamaca.......... 1961 3.424 ... 21,0
éxico ........... 1962 6.ooo 12.304 1,6 3,3

Nicaragua ......... 1962 263 868 1,7 5,5
Panama ........... 1962 723 144 6,3 10,0
Paraguay......... 1963 76 1.200 o,4 6,3

PerI............., 1963 3.441 4.806 3,2 4,4
Republica Dnim 196 207 1.171 0,6 3,6
Trinidad y Tabago, 1960 1.254 r, ' 14,9

Uruguay. .......... 196 340 2.921 1,2 10,0
Venezuela......... 1962 2.868 10.512 3,6 13,4

Antigua........... 1962 106 ... 18,3
Barbada........... 196 248 355 10,7 15,3
Belice........... 196 165 -- 17,2
Bermuda........... 1959 63 15 15,0 37
Dbminica...... 9 ..... 5 -- 9,0
Granada ............ 1962 12,5Q·~l~ada······· 1 6224 12,5
Guadalupe......... 1962 215 ... 74 

Guayana Británica. 1960 325(c ... 5,7 
Guayana Francesa.. 196 118 ... 3,7 

Islas Bahama ..... , 1962 248 102 22,3 9,2
Islas Malvinas.... 1962 4 5 20,0 25,0
Islas Turca y

Ca.cos8..... 196 7 3 11,7 5,0
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CUADRO X (Continuaoin)

No. No. por 10.000 haba.

Auxiliares de Aumtiiaree de
Enfermeras enfermerta E eanfermer a ro

slas Vrgenes
(E.U.A.) 1960 19 ... 5,9

Islas V{rgenes
(R.U.)... 1962 6 9 7,5 11,2

Martinica...... 1962 245 218 8,2 7,3
Nontserrat..... 1962 26 -- 20,0 --
Puerto Rico.... 1962 3.212 4.787 13,1 19,5
San Cristóbal-
Nievs y Anguila 1962 132 56 2,o --
San Pedro y Mi-

queln.... 1962 3 15 6,0 30,0
San Vicente..... 1957 74 32 9,7 4,2
Santa Luca ..... 1962 84 5 9,1 0,5
Surinam .......... 1960 700 -- 25,9
Zona del Canal.. 1962 208 343 46,2 76,2

(*) Boletfn de la Oficina anitaria Panamericana. Las Condiciones de
la Salud en las Amrioa 1961-1962. Eero 1965.

(a) 1962. (b) 1960. () Gobierno solamente.

El Cuadro X que indica el número de enfermeras y auxiliares
de enfermerm a y rasones por 10,000 habitantes en la Américas, de-
muestra que en cuatro pales hay mas de 10 enfermeras por 10,000
habitantes (Eatados Unidos, 29.6; Canad, 33.8; Jamaica, 21.0 y
Trindad y Tobago, 14.9). Segdn los datos disponiblee habfa sie-
te pases con menos de una enfermera graduada po 10,000 habitan-
tes, llegando la raza a alcanzar valoreo tan bajos como 0.4.

Un hecho significativo est representado por el xodo de
estas profesionales fuera de sus paises de origen, en busca de
meJores expectativas econSmicas y de perfeccionamiento. n E1
Salvador, de las 488 enfermeras registradas, 91 o sea el 18.7%
ejercen fuera del pasi. En Chile, la propcroioi de enfermeras
ejerciendo en el extranjero alcan=6, en un momento, a mb del
25% del total. Por otra parte, no se est aprovechando a las
enfermera en sus labores especficao, pues en muiohos paises se
leo ha entregado funciones docentes, administrativas y de super-
visién a un buen n6uero de ellas.
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La cantidad de auxiliares 'de enfermería, en America Latina,
es casi tres veces mayor que a de enfermeras profesionales, en
tanto que, en América del Norte el total' de auxiliares de' enfer-
meria es slo un poco ms elevado que el de las enfermeras gra-
'duadas. Esto se explica, por la necesidad de dar algún tipo de
atención de enfermería en el caso de Centro ySur América. No obstan-
te, el valor de las razones por 10,000 habitantes correspondien-
tes a este grupo de personal auxiliar de enfermería, es seis
veces ms alto en América del Norte (34.2) que en er:Testo de las
América (4.3-y '6.9).

A pesar del esfuerzo que se ha hecho en América Latina
por solucionar, en parte, el déficit de 'enfermeras graduadas,
mediante el empleo de personal auxiliar de enfermera, sigue
siendo evidente que hay una'gran necesidad de aumentar, en
ambos grupos, el personal adiestrado.' La escasez de mdicos
especialmente en las zonas rurales 'de Latinoaméri¿a impone
a las enfermeras y auxiliares una mayor responsabilidad.
Además, la menor cantidad de enfermeras graduadas, con respec-
to a la población, aumenta el peso de sus funciones, como ya
se ha dicho, en el sector de la ensefanza y supervisión y
.acenta la necesidad de fortalecer tanto su formacion secun-
daria básica como su educación profesional' ...

"v) Otropersonal de..salud

Eh los palses del extremo sur de las Aricas se utiliza
un profesional universitario especializado en Obstetricia, que
recibe diferentes denominaciones segin los pa`ses: parteras en
Argentina.y Uruguay, matronas en Chile, obstetrices en Perú.
Siendo la atención maternal uno de los problemas de salud mas
importantes en América del Sur y Centro América, por el cre-
cimiento tan acelerado de sus poblaciones, la colaboracion
de estas profesionales es extraordinariamente til, para par-
ticipar, activamente, en el control del embarazo y atencion
del parto.en aquellas áreas del interior. de los pases en las
cuales no hay médicos. .

EnIotros paises, las enfermeras, pueden, además, espe-
cializarse. en Obstetricia.y sin perder su calidad de enferme-
ras están capacitadas para actuar en esta especialidad. En'
uno de los países.visitados, .se daban cursos mnimos y ele-
mentales a las parteras empíricas, a las que el Ministerio de
Salud les otrogaba su reconocimiento..oficial; los resultados
obtenidos con este procedimiento eran muy satisfactorios, de
acuerdo' con la información proporcionada por las autoridades
de salud de ese país, habiendo disminuido la mortalidad.ma-
terna y la neonatal en forma apreciable.
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Entre los grupos profesionales no medicts que completan la dota-
ción de personal de salud, están las Asistentes Sociales o Trabajado-
ras Sociales, cuya importancia no ha sido destacada en muchos paises
del Continente. Tal vez, esta actividad hoy da limitada en gran
parte a la solución de casos individuales, encuentre un campo mucho
más amplio y de mayor trascendencia en la organización de la comuni-
dad y de grupos y en la orientación de lderes naturales en sectores
y barrios.

En varios de los paises de América y en algunos de los visitados,
hay muy pocas Dietistas, por lo que, como se pudo constatar en diver-
.sos hospitales, los problemas de alimentación de enfermos y personal

- eran serios e importantes.

Un grupo profesional que cada da está adquiriendo mayor im-
portancia, es el de los tnicos laborantes que se desempenan en nu-
merosas disciplinas médico-clinicas con excelentes resultados. Es
evidente, que ante la escasez de médicos en determinadas especiali-
dades, como Anatomia Patológica, Laboratorio, Bancos de Sangre, Op-
tometría y otros, su ayuda seria de gran utilidad.

El conocimiento de los recursos.humanos en salud, consideran-
do el nmero y distribuci6n geográfica de los distintos grupos de
profesionales y auxiliares, si bien.es til como indicador para la
confección de un plan sectorial de salud en' relación con los planes
de los otros sectores del desarrollo económico y social, no propor-
ciona una buena informaci6ón sobre su aprovechamiento y rendimiento.
De ahí, que es más conveniente conocer en cada país y en cada servi-
cio de salud, las horas útiles de trabajo que cada profesional, téc-
nico o auxiliar tiene contratadas. Esta información s61o existe en
algunos paises que han elaborado sus planes y sus programas de salud
de acuerdo con la nueva metódica en uso, empleando este tipo de me-
dición. El recuento de los recursos, en esta forma, no se ha gene-
ralizado ni divulgado.

Otro elemento de importancia es la distribución de personal
en un servicio de salud, hospital, consultorio, centro de salud, etc.

.. Esta distribución del personal en 0los establecimientos, se ha inten-
tado hacerla en base a indices para cada grupo, por ejemplo, una enfer-

... rmera para cada 8-12 camas, una auxiliar de farmacia para tantas
prescripciones, etc.

Antes de terminar con la revisión de ete aspecto tan impor-
tante en salud, como son los recursos humanos con que se cuenta pa-
ra la normación y ejecución de los programas de salud, es convenien-
te destacar lo que se ha venido realizando en dos campos de este pro-
blema. El primero se refiere a la formación, adiestramiento y capa-
citaci6n del personal, y el segundo a la ayuda que, en forma volun-
taria, organizada o no, presta la comunidad a los servicios de salud
en el capitulo de los recursos humanos.
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Precedentemente, se'indicaron algun as de)las soluciones
que los países han estado empleando para encarar la falta de
médicos, de especialistas clínicos en algunas especialidades,
de administradores en salud pública y administradores de hos-
pitales. Se dijo, que en determinados paises se habían dupli-
cado las Escuelas de Medicina y se habían creado Escuelas de
Salud Pblica. En otros, se ha puesto-énfasis en la formación
de un médico que pueda resolver los problemas de los sectores
rurales y se ha establecido como obligatorio el trabajo en ellos,
-de estudiantes del -fltimo curso de Medicina (con una renta com-
patible), etc. Cursos de perfeccionamiento, becas en el pais
y fuera de él, completan el panorama en el terreno de los
medicos.

Por 'otra parte, se ha acelerado la formaci6n de enferme-
ras y de auxiliares de enfermería, observándose en general, en
todos los paises, la tendencia a uniformar programas y. requisi-
tos de ingreso a las Escuelas de Enfermeras y cursos de auxilia-
res de. enfermería. Sin embargo, en dos países de los visitados
la.escolaridad'básica exigida, en ambos casos, estaba por deba-
jo de la. de los otros paises.

En las otras prfesiones 'y grupos técnicos, de'acuerdo con
la capacidad, particularmente financiera, se ha estado incremen-
tando su número.

En la experiencia 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 preponderancia que
los líderes naturalestienen como coadyuvantes en la ejecuci6n '
*de'programas. Bien orientados, estos líderes son capaces de su-
perar dificultades y alcanzar las metas propuestas. Individual-
mente, o trabajando con grupos organizados en los sectores rura-
les'(centros de salud4 medicaturas rurales, unidades de salud, '

etc.), o en los hospitales en distintas actividades, se ha com-
probado su utilidad. En.algunos paises, en que la carencia de
personal era imortante se comprobó c6mo, mediante 'esta ayuda,
se habían obtenido buenas soluciones transitorias.

A1l destacar los esfuerzos que se están realizando en todos
los'paises'del .ontinente, para aumentar y mejorar la cantidad
y calidad de los recursos humanos con que se cuenta para el desa-
rrollo de sus planes y programas de salud, surge, también, la
necesidad de orientar estos esfuerzos a través de la Oficina Sa-
nitaria Panamericana, mediante la ayuda, cuando sea solicitada,
de un grupo coordinado que, junto a las autoridades dé salud in-
teresadas, pueda planificar la organización de los recursos dis-
ponibles y considerar'también la programación de las necesidades.
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c) Recursos económicos. Gastos en Salud.

Este documento seria incompleto si no se entregaran algunos
antecedentes relativos a los recursos económicos con que se cuenta
en el sector salud.

Reseñar los gastos en salud no es tarea fácil, 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 relativo. En el subsector pblico hay también ciertas institu-
ciones en las que la información pertinente no es del todo fidedigna,
por el interés que hay en evitar que ella sea utilizada en contra de
la propia institución informante.'

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

El costo de los servicios de salud ofrecidos a una comunidad
depende de los equipos, edificios y recursos humanos y financieros
que son absorbidos por estos servicios y que podrían, alternativa-
mente, ser usados para satisfacer otras necesidades, posiblemente,
menos urgentes que dar salud. En consecuencia, el proceso de medir
el costo monetario de los servicios de salud consiste en una valori-
zación de los recursos, equipos y mano de obra utilizados para pro-
veerlos. Este costo forma parte de la distribución racional de la
renta nacional y, por lo tanto, esta limitado por las posibilidades
de la economía de un país para financiar servicios de toda especie,
entre los cuales, los servicios de salud tienen una alta prioridad.
Pero, inevitablemente, deben limitarse a lo que les está destinado
sin invadir los recursos correspondientes a otros sectores, ni tam-
poco aquellos destinados a la capitalización, al desarrollo indus-
trial y económico o a los bienes de consumo. En otras palabras, se
deben mirar los problemas de la salud con criterio financieró y adap-
tar el volumen de sus acciones a la capacidad de la renta nacional
para financiarlos..

Mucho se ha discutido sobre el'financiamiento de los servicios
de salud, en orden-a determinar quién debe pagar dichos servicios,
si el Estado, si los seguros-sociales'o el propio beneficiario. Ár-
gumentos en pro y en contra de cada una'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 económica del país para
financiarlos. Es evidente, entonces, que mientras mayor sea esta
capacidad económica, expresada en riqueza, habrá mejores servicios
de salud; que mientras mayor sea el grado de desarrollo económico y
social de la comunidad, mayor será su nivel de salud.
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La.importancia del gasto mdico, :en la mayor{a de los países,.
es apreciablepues alcanza y suele sobrepasar el 5 del Producto:Na-
cional y tiende a aumentar en términos tanto absolutos como relativos.

· La meta principal de la medicina es .satisfacer la demanda, siem-
pre creciente, de servicios y no limitar sus objetivos a los proble-
mas de la salud, producidos por defectos del desarrollo, en los que
habitualmente.no se logra el éxito esperado si, paralelamente, no.'se
conjuga con 'otras medidas que conduzcan a un progreso social arm6ni-
CO. ' ' -

Se dan a continuacin algunas cifras relativas al gasto médico en
varios palses. de América.

Chile.- En Chile, en. 1963, la renta nacional, segfn estudios
realizados.por la Corporacin de Fomento. (*),:alcanzd a.Ea 4400 mi-
llones (1,100. millones de. d6lares.' suponiendo un cambio de E 4 por.
d6lar), con un promedio per;'cpita de E 560 anuales (140 dlares).
Las dos principales institucipnes.de salud que existen en el pas,
que cubren aproximadamente el 87. del total de la poblaci6n,. gasta-
ron ese ao el 5.5% de' la renta nacional.' De'acuerdo con una infor-
macin proporcionada por'el-MiniSterio de Hacienda (**), en 1963, el
sector pblico invirtió en salud un 8.29% del gasto total de ese sec-
tor. El .an~ sis -de la inftrmaci6n disponible, del gasto del sector
p1blico revela que por persona ue, en 1963, de En 28.78.(7.19.d61a-
res); si se observa la tendencia en" lO aníos, se comprueba un ascenso,.
con variaciones' menoreo en algunos-años. El gasto mdico, per cápi-
ta, en atención mdica. en este sector, varía según las .distintas re-
giones del país con rangos que oscilan .entre 132.29% en la provincia
de mayor densidad.'de'pobacidn, a 42.66% en otra provincia, del Sur.
del pals. El análIisis de la estructura del-gasto mdico en el sector
pdblico demuestra que las remuneraciones alcanzaron en 1963.al 51% del
total, cantidad a la que debe agregarse un porcentaje de las trans-
ferenciass:lo que hace subir el gasto por concepto de pagos al perso-
nal que trabaja en los' servicios de 'salud.:: Los gastos de operación
llegaron a 25%, los de transferencia.a 22% y los de capital a 2.
En el sector privado, se ha estimado que el gasto mdico en 1963 fue
de E 38.15 (8.53'd6lares) por persona al año.' De esta cifra, el 66%
se gasta en las consultas privadas de los mdicos y el 34% restante en
los establecimientos asistenciales privados. El Servicio Nacional de
Salud participa del 75 al 93% del gasto del slector p-blico. En los
hospitales dependientes 'del Servicio Nacional de Salud 'en' Chile, los
gastos generales, sin 'cdnsiderar :remuneraciones,' ascendieron,' en 1964,
a E 45,455,480.53, de los cuales, entre los ms importantes, aproxi-
madamente el 37% corresp o di a gastos de' medicamentos, el 26% a al.;,: 
mentaein de enfermos y personal, el 17%a' m'antenci6n, conservación

(*) Corporaci6n de Fomentos. Chile. "Cuentas. Nacionales de Chile,'...
1958-1963".

(**) Ministerio de Hacienda, Chile. "Cuentas Fiscales de Chile. 1963".
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de edificios y de equipos e instrumental. Poco más del 50% del pre-
supuesto total del Servicio Nacional de Salud, se invierte en remu-
neraciones del personal.

Argentina.- El producto nacional bruto en Argentina, en 1963,
fue de 953.9 millones de pesos (USS 557,800,000), con un consumo
familiar "per cápita" de 29.7. Ese mismo año, el gasto pblico en
salud por el Gobierno Nacional, sólo alcanzó a 3.8% del gasto total
en ese sector. Por tener Argentina una organización politico-admi-
nistrativa de tipo federal, el gasto médico en el sector pblico se
descompone en 38.2% proporcionado por la Nación, 35.5% por las Pro-
vincias y 26.3% por los Municipios. Las cifras demuestran una im-
portante participación de los gobiernos provinciales en el total
del gasto. El presupuesto de Salud Pública nacional en 1964 fue de
1.9%'del total del presupuesto de la Naci6n, inferior al de 1960/61
que alcanzó a 3.09% del presupuestonacional. Para el periodo
1964/65, el presupuesto asignado al'Ministerio de Asistencia Social
y Salud Pblica es de 12,247,257,261 pesos argentinos, que compren-
de un 59.5% para gastos de personal, otras gastos 32%, inversiones
patrimoniales 3.1% y plan de obras públicas 5.4%.

Uruguay.- El Uruguay es un país con un nivel de ingresos
per cápita relativamente alto, U$ 834. anuales para el año 1963,
en que la paridad fue $10.20 por dólar. (Téngase presente que en la
actualidad el valor del dólar es de $48, sin que los ingresos per
capita hayan--subido en esa proporción). El gasto en salud resulta
un poco más elevado en la comparaci6n internacional, tanto en
lo que se refiere a su porcentaje que'alcanza a 5.36%, como en
su valor en dlares per cápita para el año 1963. Está, sin em-
bargo, mal distribuido y no se traduce completamente en servicios
prestados, por el bajo rendimiento de algunos sectores y la falta
de planificación.

El sector privado cubre las 2/3 partes del gasto nacional en
salud y concentra sus principales recursos en la capital. El 50%
del gasto privado lo. constituyen los servicios mutuales (Mutuali-
dades Médicas) que son del tipo de los seguros voluntarios, que
acusan síintomas de crisis financieras con deterioro de sus
ser;vicios.

Perú.- En los 14 hospitales del Seguro Obrero, el costo
promedio dia-cama fue, en 1963, de 400 soles (USS 15), siendo
en el Hospital del Seguro Obrero en Lima un poco menos. El costo
por egreso, para el mismo año, alcanzó a 757.8 soles (US 28) y el
costo por consulta fue de 101 soles (US$ 3.7). EF presupuesto
del Hospital Obrero de Lima en 1963 ascendió a la suma de
922,000,000 de soles, de los cuales 68.3% se utilizaron en pagos
de personal,19.4% en bienes y servicios, 9-.8% en medicamentos y
2.5% en alimentación de enfermos y personal. El Hospital del



-68-

Empleado de Lma, dependiente del Seguro del Empleado,-'gast6 el
iaño 1964, 225,000,000 de soles, pagndose :en remuneraciones el

63% del total, el 37% en gastos de transferencia y operación.
El 18.2% se invirti6 en medicamentos y el 4 en alimentación 
de enfermos y personal. El costo paciente da cama fue de 448
soles (US$ 18.2). El costo de la consulta ascendió a 127.8 so-
les (US$ 4.8).

En la exposici6n del ao 1964 del Directorio de la Sociedad
de Beneficencia de Lima,'que posee varios :hospitales importantes
en la' capital del Peri, se lee lo que sigue: -

"De la anterior comparacidn se desprende que en el
transcurso de' los ltimos 16 aos los. gastos de la iristi -

*tucidn han subido en 130,.000,000 de soles y como las ren-
-tas s61o han aumentado 80,000,000 de soles, el desequili-
brio presupuestal existente sobrepasa la suma de 50;000000
de. soles". (*)

Este dficit es cubierto por el Ministerio de Salud, mediante
una modificacin del presupuesto de la Naci6n.

Colombia.- Los gastos en salud en Colombia en el año 1963,
se elevaron a la suma de 726,000,000. de pesos colombianos en el
sector pdblico, incluyéndose en este total la cantidad de 231 mi-
llones de pesos colombianos que fueron gastados por las Beneficen-
cias. En el sector privado, el gasto médico se ha estimado en
$462o000,000, estimaidn -sujeta a correcciones, lo mismo que
en los otros paísesl por la falta de una información completa
y fidedigna. De esta manera el gasto 'total en salud, en Co-
lombia, -se elev6 -a $i,200,000000 (se ha considerado la pari-
dad de cambio enl17 pesos colombianos por d6lar), lo que sig-
nificarTa US$ 75,880,000 gastados en 1963 en el sector salud
en el pa.s. 

Por pertenecer el 9 de los hospitales del país a las 21
beneficencias que existen, y siendo stas organismos autónomos
e independientes, la información respecto a costos en los hospi-
tales es aproximada. Se estima que el gasto de las beneficencias
en 1964, ue de 231 millones.de pesos colombianos. Son conocidas'
algunas cifras del Institto' Colombiano 'de Seguro Social, 'que
cuenta con, más o menos 3000 camas en el país. Este organismo
invirtid en 1963, US$:172,000,000 de pesos colombianos (USS 10,000,000)
en atenci6n médica y: gast. 27:1 pesos' colombianos por paciente da
cam (S$ 15.8).

(*) Exposici6n del Directorio de.ia Sociedad de Beneficencia PIblica
de Lima. Ao 1964.
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El resumen de los egresos de las 411 entidades que recibieron
auxilio oficial durante el año 1962 demuestra cmo se gastaron es-
tos dineros, porcentualmente en los rubros más importantes: sueldos
40.55%, alimentación 15.03%, medicamentos 17.86%, mantención y re-
paraciones 7.56%.

El costo cama año se estimó en $5,677.08 y el costo da-
cama en $15.55.

Venezuela.- Los gastos fiscales destinados a salud en Vene--

zuela, en 1964, ascendieron a 1,098,773,000 bolívares, -compren-

diendo las inversiones hechas en atención 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 bolívares. La pa-
ridad venezolana es de 4.50 bolivares por dlar lo que represen-
ta un egreso fiscal para ese año, en salud, de US$ 244,000,000.

El Ministerio de Sanidad y irstcicil Social, qe controla
el 80% de los hospitales del país, distribuyó los gastos de estos
establecimientos en el año 1964, corno sigue:

Hospitales para enfermos agudos, 101,546,219.92 Bs., de los
cuales, el 65.2% correspondieron a gastos de personal; 7.302% a
alimentación; 6.20%h a medicamentos y 21.18% a otros gastos. El
costo paciente día fue de 65.25 bollvares (USS 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 alimentación,
7.12% en medicamentos y 11.54% en otros gastos. El costo pa-
ciente dia subi6 a 89.97 bolívares (USS 19.99).

México.- En el anuario estadístico de México correspondien-
te a los años 1962-1963, se consignan los gastos an salud que se
detallan, que podrían indicar lo que se gasta en el sector públi-
co, con exclusi6n de los seguros socialeg cuyOs gastos, en algu-

nos paises, se reseñan posteriormente. Las cifras parciales ano-
tadas fueron:

Ministerio de Salubridad y Asistencia Social, $566,010,547;
Asistencia con fines curativos, $452,707,761; Asistencia Social
con fines educativos, $28,322,992; Asistencia Social en Asilos
de Ancianos, $11,361,398; Asistencia Social en Casas Cunas,
$4,763,464; Asistencia S.ocial con fines diversos $32,682,226, los
que hace un total de $1,095,846,438. Seg6n cambio actual de
$12.50 por dólar, el gasto alcanzó a US$ 87,667,683 en 1962.

El presupuesto de gastos para 1965, de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, de México, consulta una inversión de
$891,278,000 (US$ 72,122,240); de este total se consideran
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$827,660,770 (US$' 66,212,860) distribuidos en: Salubridad, Asis- '
tencia. Médica y Servicios hospitalarios $520,265,623.73; Construccio-
nes de hospitales $89,712,290.23; Maternidad y'Asistencia Infantil
$38,552,256.97; Asistencia Social $83,650,899.43 y Servicios Com-
plementarios $95,479,699.64, y en Bienestar Social $47,282,000.

El costo paciente dia cama en los hospi"tales de las tres
·instituciones. propietarias más importantes del país fue: .Secre-
taria de Salubridad y Asistencia $70 (US$ 5.62); Instituto Me-
xicano de Seguros Sociales $200 (US 16); Instituto de Seguros
Sociales de los Trabajadores del Estado $00 (US.$ 32).

Panamá.- En los últimos 5 años, la tendencia en la propor-
ci6n de los gastos destinados a salud para el Departamento Nacio-
nal de Salud Pública, en e presupuesto nacional, ha sido de
aumento paulatino en relaci6n con la renta nacional. En 1962, los
balboas gastados en Salud Pública ascendieron a 12,195,000,.es-
timándose para ese año un- per cápita para salud de 11.60 bal-
boas. Considerando que -el Seguro Social gast6 en 1962, 7,321,000
balboas en sus Servicios de Salud, las sumas totales invertidas en Salud'
en el presupuesto de ese año en el sector pblico llegana .
19,516,915 balboas que representan 17.6 balboas per cápita.

En el sector privado, todos los gastos se han realizado
en medicina: reparadora, y se supone que el 'per cápita en este
sector alcanz6 a 11.4 balboas .que sumado a lo que se gasta en
el sector público, totaliza 29 balboas per cápita. Este fue el
gasto total, por persona, en salud representando este per cápi-
ta el 7.35% del RB. ' '

Se piensa que las nversiones en el sector pbiico irán en
aumento, por el mayor nmero de beneficiarios del Seguro Sooial,
por las donaciones institucionales y por los aportes directores de
los enfermos en.el momento de recibir atención médica, en la
consulta externa o e atenci6n cerrada, que se han calculad ·
en un 15%-promedio para el' paii. - ::;..

El Hospital Santo Tomás, dependiente del Ministerio de Salud.
Pública, en 1964, con 778 camas gast6 2254,135-balboas; en igual
periodo, el hospital del Seguro Social (269 camas) tuvo un gasto
de 1,843,071 balboas, sin incluir en esta cantidad el sueldo de- 
los médicos .especialistas. El costo dia cama fue de 35:balboas,
en este establecimiento hospitalario 

El Salvador.- El gasto médico en El Salvador, en el sector
público, fue, en 1964, de .30;,00,000 de'colones (2.5 colones.por
d6lar), lo que representa US$ 12,000,000, de los cuales al Minis-
terio de Salud le correspondieron 24,000,000 de colones (80% del
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total), repartiéndose el resto entre el Seguro Social, Ejército,
Ministerio de Educación, Trabajo, Proveeduria General de Pobres,
Ministerio de Agricultura, etc. No se posee información sobre los
gastos en el sector privado. El gasto de salud habitante año se
estim6, para 1964, en 5.51 colones (US$ 2.10).

Ese mismo año, los hospitales dependientes del Ministerio de
Salud Pblica invirtieron la suma de 12,224,408 colones (USS 4,889,760).

Es interesante dar a conocer algunas cifras referentes a los gastos
médicos realizados por los Seguros Sociales en los paises de América,
de acuerdo con la información proporcionada por los respectivos Insti-
tutos. Recuérdese que el financiamiento de los Seguros Sociales es.
bi o tripartito, en proporciones diferentes, según las legislaciones
de los paises.

En Perú el Seguro Social del Obrero se financia con el 3% del
salario obarero, 6% de imposición 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, atención mater-
nal y lactancia, correspondiendo el 30%/o a estos dos ltimos rubros.
El financiamiento del Seguro del Empleado es diferente, aportando
el imponente un 3% de su sueldo o salario, 4% el patrón y 1/2% el
Estado.

En 1963, el Instituto Salvadoreño de Seguridad Social con un
ingreso equivalente a $7,897,240.20 (US$ 3,158,891) gast6 en aten-
ción médica $4,488,430.11 (USS 1,795,372.10) o sea, el 58.5% del
total ingresado. No se incluyen los subsidios por enfermedad y
maternidad.

En el Instituo Colombiano de Seguros Sociales, en 1961, hubQ
un ingreso total de $141,467,975 (USS 8,321,645), alcanzando las
prestaciones a $101,434,663 (USS 5,966,741), lo que corresponde al
71% de este ingreso. Como en el caso anterior, no se han conside-
rado los subsidios pagados por enfermedad y maternidad.

En la Memoria:que la Caja i Seguro Social de Panamá (*) pre-
sent6 a la Honorable Asamblea Nacional de ese país en octubre de .
1964, se resume la actividad de ese Instituto en el periodo 1961- 
1964, por lo que las cifras que se indican corresponden a ese pe-
riodo sin desglose por año.. El 'ingreo total efectivo de todas
las fuentes (enero 1961 a junio 1964) fue de 63,813,455 balboas
(1 balboa es equivalente a 1 dólar), totalizando las prestaciones
por enfermedad ymaternidad 20,012,826. Si 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. Panamá. Octubre de
1964.
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que representa el gasto neto en atenci6n médica para el periodo
señalado (28%). El Dr. Osvaldo Velásquez (*) en una publicación
hecha el 4 de mayo del presente año, en uno de 'los diarios de la
ciudad de Panamá, expresa: "Los ingresos calculados en la Caja de
Seguro Social para el año 1964 fueron alrededor de 27 millones de
balboas. El presupuesto nacional para el mismo año fue de 81 mi-
llones de balboas, es decir, el Seguro Social maneja uI presupues-
to.equivalente a ms de..un- tercio del presupuesto nacional ... El
seguro social- invirti6 en sus prestaciones médicas para ese perio-
do B. 9,200,000, lo que da un per/cApita de B. 97.5. Ese mis-
mo año, Salud Pública inmirti6 B. 8,01'5,900 para la población to-
tal menos los aseguados; lo que arroja un.:per cáapita de B. 7,2...
Los fondos asignados, per cápita, para!prestaciones médicas a la
población asegurada son 13.5 veces más,' que los fondos asignados-
a Salud pública per cápita para el resto de la población ..."

Es también útil consignar-algunas cifras referentes a deter-
minados gastos en atención médica. En Argentina, en 1961-62, el
valor de tias ventas de 145 laboratorios asociados fue de 12,648
millones de pesos, de los cuales 11,498 fueron facturados a far-
macías yentidades privadas y 1, 150 millones a dependencias ofi-
ciales; si a estas se suman las ganancias de los dueños de farma-
cia, puede estimarse que la población invirtió una suma aproxima
a los 15,500 millones de pesos en la adquisición de medicamentos.
Eni Chile, la Corporación de Fomento estim6 que-:el gasto en farma-
cia,; en 1963, fe de 159,855,000 escudos dé'lis cuales el sector
privado gastó 145,396,000 escudos y el sector pblico 14,459,000
escudos. EI gasto en farmacia en el pais se eleva en un 25 a 33%
del gasto médico total y es diez veces mayor en el sector. privado
que en el público. ..............

A continuación, en el Cuadro, se indican los'gastos tota-
les en salud en algunos pases de América, espresados en moneda
nacional.

() Estudio económico de las prestaciones médicas del Seguro Social
en relación a la Asistencia Mdica en un plan nacional. eco-
mendaciones. La Estrella de Panam, 4 de mayo de 196 5
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:. Los ntec.edentes que se han expuesto, muy incompletos, sobre el
.:..asto en salud y'para algunos aspectos específicos de atención médica,

. -. 'demuestran las' diferencias que existen. en los distintos países de las
Amricas. en cuanto a sus inversiones en los programas preventivo-cura-
tivos. La mayor o enor capacidad. econamica,-'los planes de. los otros
.sectores, a política econmica. del Gobierno, la demanda de atenci 6ón
medica de parte de la comunidad, los 'recursos-materiales y humanos
existentes, son algunos de los elementos que determinan estas diferen-
cias.

En ciertos países, el. costo paciente da-rcama es distinto según
la institución, lo que-tambin ocurre con los gastos en remuneraciones
de personal, medicamentos, alimentaci6n, entre otros. ·

Pueden citarse numerosos ejemplos que complementan lo que se ha
expresado en cuanto a la urgencia que existe en orientar para su mejor
utilizacin, coordinada y racionalmente, los recursos disponibles para
lograr la solución psulatina de las demandas de nuevos servicios de
salud.

.. Coincidente con estas apreciaciones, la la. Asamblea Regional
Latinoamericana.:de la Asociación Médica Mundial, celebrada en Chile,
del 3 al 10.de abril de 1965,.en las Conciusiones del tema "Gasto
Médico en Lat.ino America", acordó:.

",considerando:

El sector salud cuya producción se materializa en la
prestación de servicios médicos integrales, constituye un
sector fundamental de las relaciones socio-económicas, en-
tendiéndose que el desarrollo socio-económico tiene como
objetivo central el incremento del bienestar de la comunidad.

EL nivel de la atención de salud está en relación con
los recursos de que el sector dispone, los cuales dependen
del grado de desarrollo econ&mico que se logre; por lo tanto
es indispensable promover el desarrollo económico y social
como condición para mejorar los niveles de salud y los ser-
vicios médicos.

En Latino America, el gasto médico nacional, en trmi-
nos generales, está sobre el equivalente del 5% del P.N.B., el
cual en cifras absolutas es muy variable. 'Sin embargo, las
cifras presentadas permiten afirmar. que los recursos se ha-
. ...... lan lejos de estar canalizados o diri'gidos para obtener un
rendimiento adecuado. ':. . ... . .

Recomendaciones:

Hay acuerdo de que la integración de los recursos mé-
dicos permitirla una mejor utilización de los mismos y, en
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consecuencia, se la recomienda como una meta que debe alcanzarse
en el más breve plazo en América Latina. Entre tanto se alcance
este objetivo, deberá promoverse, como etapa provisoria, la coor-
dinaci6n de los servicios médicos en los distintos niveles. La
integración debe estar orientada por una Política Nacional de
Salud y expresada por la planificación del sector, considerada
como parte constitutiva de los planes de desarrollo económico
y social.

En:el proceso de la planificación deben participar junto
a los poderes públicos los médicos del país, a través de sus-or-
ganismos representativos. En los organismos encargados de la
administración a nivel superior de los planes del sector los meé-
dicos deben tener una participación mayoritaria.

En tanto se logren las metas señaladas, el gasto médico
deberá, como mínimo, mantener su proporción dentro del P.N.B.,
siempre que ello no signifique una disminución del gasto mdico
por personae

La Asamblea, estimando que los estudios de gasto médico
son de importancia fundamental para la evaluación de la políti-
ca de salud y para el cuidado de la salud de la población, re-
combnda a los países tomar las medidas necesarias para la rea-
lización conti'uda'y el perfecionamiento progreslvo de estos
estudios". (' ..

(*) 1ra. Asamblea Regional Latino Americana de la Asociacion Médica
Mundial, Colegio Médico de Chile. 3 al 10 de abril de 1965.
Santiago, Chile. Conclusiones del tema "Gasto Médico en Latino-
america.
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D. Planificación

El analisis de la Resolución XXV, como se expresó en la Parte I
de este informe, permite apreciar su amplitud a través de las consi-
deraciones que, sobre los principios contenidos en ella, se expresan
en los rubros correspondientes:: La incorporación ordenada de la
atención médica en los planes nacionales o locales del desarrollo
económico y social, mejorando los' servicios de'salud, hospitales y
consultorios externos dentro de la doctrina de la integración técni-
ca de las actividades preventivas y curativas. .La construcción de
nuevos establecimientos de salud y remodeláción de los existentes
para aumentar los indices de cobertura de la población, dentro de
una política.continental, nacional o local, mejorando su organiza-
cion-y administración- con la.ayuda, de un adecuado. régimen .de coor-
dinaclón de las instituciones interesadas, para el mejor aprovecha-
miento de los recursos existentes.- 'Planificacion de los servicios
de'salud con mejor sentido de su presente y futuro al establecer el
monto de las' inversiones iniciales en edificación e instalación, los
presupuestos de funcionamiento y las necesidades doe personal.

Basados en estos principios, se ha mantenido en' el desarrollo
de este informe una secuencia que permite, a. pesar de la insuficien-
cia de datos, .deducir algunas conclusiones y proponer algunas sol- ''
ciones al problema de la planificación de los hospitales'y' otros
servicios de silud, como lo estableció, explicitamexnte, la Resolu-
cion motivo de -este informe. - ''

Como el conocimiento que se tiene sobre los puntos que se''-
desarrollaran a continuacion,. es más exacto en los ocho países vi-
sitados que -en los .del -resto de las Americas., se utilizaran, de pre-
ferencia, ldos ant'ecedente relativos a éstos.

Con el objeto de ordenar-la exposición se han considerado las
siguientes materias:

a) Sistemas legales'y relamentarios para'las construcciones
·de hospitales y otros servicios de salud.'

b) Construcciones'y-remodelaiones 'de hospitales y otros.
servicios de salud realizadas en loa 1últimos 5 años.
Gastos extraordinarios en asesora foranea. Costos. -' 

.- ' '',' ' : " . L , '.' : ." S

- c) Pl' .general-'de construcciones y; remodelaciones para l'8
próximos afos. Capacidad para erifrentar tales' obras. 

d) Equipos e instalaciones.

e) Mantenimiento. 'Reparaciones. Renovaciones.

- .- . . ..
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f) Requerimientos para el ftncionamientC normal de los estable-
cimientos una vez terminada la construccion y remodelaciin.

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

La revisign de! os procedimientos legales y regla-
mentarios seguidos 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 au ordenamiento a la vez que su incorporación a
la política sectorial de salud, integrante de los planes
nacionales de desarrollo. En general, son los Ministerios
Y Secretarias- de Salud los up han reglamentado 1AR ns-
strucciones y remodelaciones para sus propios establecimlen-
tos. En algunos paises se ha intentado que todas las cons-
truccioner .. remodelaciones que realicen lAs otras insti-
tuclones del subsector público y del/subsector privado,
aeoen ser previamente auuorizadas por el MI-nseterio ae
Salud con supervisión de las obras. Esta disposición,
hasta el momento actual, es slo teórica y en muy conta-
das ocasiones, alguna institución, no ministerial, le da
cumplimiento.

Pero, no sólo es el Ministerio de Salud, a través
de sus Divisiones o Departamentos de Arquitectura quien
confecciona los programas,. anteproyectos, proyectos, es-
pecificaciones y elabora las bases para las propuestas o
licitaciones pblicas, sino que también los otros Minis-
terios o reparticiones fiscales proceden de la misma manera
para ta construcción o 'remod.elacion de los establecimientos
de atención médica que son de su dependencia. Y esto ocu-
rre, igualmente, con los seguros sociales y organizaciones
privadas. Cada una de las instituciones mencionadas al
construir un hospital, un consultorio, un centro de salud,
lo hace, en la mayoría de.los casos, sin que el.estableci-
miento por construir o construido, forme parte de un plan
nacional de construcciones hospitalarias y así se ha com-
probado la existencia de varios hospitales en una localidad
determinada sin que se justifiquen, como lo demuestran sus
índices de rendimiento. Muchas veces, es la presión poli-
tica local o la de los grupos comunitarios ms destacados
de una localidad, la que obtiene que se construya un hos-
pital cuya justificación es discutible o su construcción
es innecesaria en ese lugar, pero, plenamente justificada
en otro.

En ciertos paises, en ocasiones, se ha recurrido
a empresas extranjeras para la programación y elaboración
de los planos de construcción, e incluso, como se detallará
mas adelante, contratando préstamos para financis tales obras.
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Se' detallan, a continuaci6n, los sistemas utilizados
en Uruguay, Chile, Perfi, Colombia, Venezuela, Panama, E '.
Salvador y' Méxco, de acuerdo con la información que fue 
posible obtener, Se hace presente que los sistemas que se
describirán corresponden a los utilizados por los Ministe-
rios' o Secretarias de Salud. '

U ru ay.- No han existido. hasta el' momento:programas
estudiados de construcciones hospitalarias. El principal mo-
tivo radica en que los recursos económicos no alcanzan a cu-
brir la totalidad de las necesidades de los establecimientos
existentes, por lo tanto los planes obedecen, fundamentalmente,.
a ordenar una escala de prioridades dentro 'de requerimientos
urgentes. ' 

La Divisin de- Arquitectura del Ministerio de Salud.
Pública, .conjuntamente con la Divison de Asistencia ha es-
bozado, en algn momento, un programa mSiimo de nuevas cons-
trucciones, que no se han realizado por las razones ya anota-
das. 

'

Para'!as construcciones se siguen dos mecanismos:

i) por el Ministerio de, Obras PUblicas (planes. anuales
- con cargo a recursos .votados por el .Cngreso para
-. los programas.de. este Ministerio); en este caso,

·*' ' la División de Arquitectura del.Minis teria:de Salud .
Pblica suministra los' programas y 'anteproyectos.

ii)- Directamente por. la Division de Arquitectura del'
Míinisterio de' Salud Pública que proyecta ydirige.
l as obras, financiadas con recursos propios del

·- Ministeri o (donaciones, proventas, etc.) '

::.La Divisi5n de Arquitectura pretende,: en la actualidad,
llegar a..establecer-como norma, el estudio y formulación de-.
programas que cubran las necesidades'. de'. todo el territorio-
nacional dentro de un planeamiento orgánico.

Por otra parte, la CIDE, Comisión Interministerial que .
estudia el'Plan de Desarrollo Económico, incluye en este plan
un programa de construcciones hospitalarias. 

- Los proyectos y-dirección de las obras, estan a cargo de
arquitectos' especializados que integran servicios estatales:'
Divisin de Arquitectura del Ministerio de Salud Pblica y la-
·Sección Hospitales. dé la Ditrección de'Arquitectura del Ministe-
rio de Obras Pblicas. Llama la atención esta duplicidad de
servicios orientados hacia un mismo objetivo lo que significa
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un mal aprovechamiento de los recursos, con encarecimiento de
los costos. La construcción propiamente tal, se hace por em-
presas privadas mediante la adjudicación de licitaciones o
propuestas pblicas.

Chile.- Desde mucho antes que se creara el Servicio
Nacional de Salud, existia en el país una institución autó-
noma, la Sociedad Constructora de, Establecimiento Hospitala-
rios, que era la encargada de la construcción de los hospi-
tales y otros servicios de salud. Este organismo, que subsiste
actualmente, tiene un financiamiento legal a través del aporte
fiscal y de la compra de acciones o-bonos que reditúan un inte-
res del 8%, por parte del Servicio Nacional de Salud, Servicio
de Seguro Social, otras instituciones públicas y el sector pri-
vado. Se pensó, cuando la sociedad fue creada, que el interés
de estas acciones interesaría al sector privado quien las ad-
quiriría en`- un alto porcentaje. Sin embargo, el empobreci-
miento general de la población, como consecuencia del proceso
inflacionario permanente en que vive el país, ha determinado
que en la'actualidad, el 90% de las acciones las posea el
Fisco. ·

Para la construcción de los hospitales, consultorios y
otros establecimientos, el Servicio Nacional de Salud, a través
de los Departamentos respectivos, programa, según un plan, las
obras que deben ejecutarse, sujetas a un orden de prioridades.
El Departamento de Arquitectura del Servicio'Nacional de Salud
proyecta lo programado, elaborando los planos y especificacio-
nes correspondientes y, previa aprobación del Consejo del Ser-
vicio, se envían a la Sociedad Constructora de Establecimientos
Hospitalarios para su ejecución. La Sociedad, de acuerdo con
sus Reglamentos, debe construir en terrenos de su propiedad que
obtiene por compra o por transferencia de otros Ministerios
cuando ellos son fiscales. Llama a propuestas o licitaciones
sobre las bases que ella misma elabora y construye según sea
su capacidad económica. En 1964, la Sociedad Constructora de
Establecimientos Hospitalarios dispuso de 17,000,000 de escu-
dos (US$ 5,230,700). E interés que las acciones le producen,
lo invierte el Servicio Nacional de Salud en la dotación de
equipo e instrumental de los hospitales que se construyen.

Las remodelaciones de hospitales y establecimientos
las hace, directamente, el Servicio Nacional de Salud con
dineros de su propio presupuesto, y participacin del Depar-
tamento de Arquitectura del Servicio, o mediante la contra-
tacion, por los directores de hospitaes, de-qarqitc'ttdto pri-
vados que reciben una remuneración de acuerdo'con un arancel,
previamente determinado.
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Se ·piensa que la Sociedad Constructora de Estableci-
mientos Hospitalarios"representa 'un mecanismo que podría" incor-
porarse al Servicio' Nacional ~ de Salud, obviándose trámites admi-
nistrativos y remuneraciones de personal' que encarecen los cos-
-tos de construcciones.

Peru.- La Ley 11672 creo, hace algunos a5oS,' el Fondo
Nacional de Salud y Bienestar Social, como entidad del sector
publico independiente, señalando como sus objetivos principa-
les, la realización de obras y.servicios destinados 'a mejorar
las condiciones sanitarias del pas, promover la defensa de la
salud de sus-habitantes ypropugnar el'bienéstar sobial'..'Los
recursos del Fondo prvienen-de la renta de vart. Os impuestos
como el del timbre antituberculoso; la participacion en el :
producto dl impuesto de timbres'fiscales, participacin-. en el
impuesto de alcoholes y bebidas' alcoh1icas y -la contribucin
del 3.5%, del impuesto de toda suma pagada porilos empleadores
particulares por reti'.buci&n de servicios,

Con los objetivos sefialados y mediante la- aplicaci6n .0 ·
de su renta,- el Fondo ha' cooperado en' la erradicación y con-_.
trol de enfermedades transmisibles (malaria y iruela), ha
ayudado' al desarrollo de servicios' de s'alud y. e vivienda y
ha'realizado/ numerosas construcciones asistenciale, entre 
las que se destacan la construcción y equipamiento de:12 hos-
pitales. n una reciente ley, se ha liberado al Fondo de la'
construcción de viviendas, pero' sin dedicar ntegramente sus .
recursos a la construccion' de hoSpitales y otros servicios de
salud, pues mantiene' en su'totalidad,' las subvenciones a las,
Beneficencias pblicas que. en" 1964 sobrepasaron los. 100 millo-
nes de soles; -.subvenciona a otros" servicios por-valor de 38 
millones de soles, y se le ha privado de un 2. de su rentaque
ha pasado al Fondo Nacional de Desarrollo Económico.

Los proyectosde programas de construcciónes de esta-.
blecimientos. de salud se formulan en la Oficina de Prograbá
de Salud que existe en el.Fondoque tiene,- además, como obje-
tivos' realizar labor' de' desarroll9 social mediante programas'
pilotos, atender el fomento-'de la. ~ensfianza inedica-- y la' in-'
vestigación cient{fica. Ess programaspa sn, posteriormente,
a la Oficina T4cnica, que tiene pr..finalida d preparar los .
proyectos arquitecticos 'y' los- p.J~anos de las obras a ejecu- :
tarse, comprendiendo instalacibneÉ,y costos; realiza, asimis-
mo el contról de las obras..que e'tsan en esjecucin. .. 

El Fondo construye a través'de' liitaciones o propues-
tas''plblias.'' ::"" 
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De acuerdo con las obligaciones que la ley le seialS, y
aquéllas que el Consejo del Fondo Nacional de Salud y Bienestar
Social le otorgó, este organismo independiente, posee una auto-
ridad normativa y ejecutiva y recursos económicos, que lo hacen
aparecer en competencia con el Ministerio de Salud y el Servi-
cio de Salud. Es probable que, mediante la integración de es-
tas instituciones se obtendrian resultados más positivos, apro-
vechándose en mejor forma los recursos con que cada una cuenta.

Colombia.- Las características de los servicios de
salud en Colombia, la diversidad de entidades propietarias
de los establecimientos y hospitales, la falta de un adecuado
plan de construcciones y la carencia de recursos económicos
por parte del Ministerio de Salud Pblica, han determinado
que las construcciones hospitalarias hayan sido muy escasas
en los ltimos 15 años y ellas se han referido, especialmente,
a los centros de salud rurales.

La modalidad o sistema seguido para estas c'onstruccio-
nes, radica en el Ministerio de Salud que cuenta con un De-
partamento de Arquitectura que elabora programas, antepro-
yectos cuya ejecución suele demorar aos. En ocasiones, al-
guna otra institución piblica o privada solicita al Departa-
mento de Arquitectura la confección de los planos para cons-
truir hospitales.

Venezuela.-: En el organograma del Ministerio de Salud
y Asistencia Social de Venezuela se incluye el Departamento de
Servicios Generales que comprende: Arquitectura Sanitaria,
Construcciones y Mantenimiento. Es este Departamento uno de
los organismos que participa en las construcciones
hospitalarias.

El proceso seguido para la construcción de estableci-
mientos de salud puede sintetizarse de la siguiente manera:

Cordiplan, oficina de coordinación de los planes de
desarrollo, en la cual hay representantes tcnicos de los
organismos relacionados con salud,, establece la necesidad
de construir un hospital. El Ministerio de Salud confeccio-
na el programa E. su Departamento de Arquitectura Sanitaria,
en el que hay un representante deI Ministerio de Obras PI-
.blicas.: Este programa es enviado por el Ministerio de Salud
al Ministerio de Obras PI'blicas que es el verdadero construc-
tor, quien después de aprobado lo envía a la Oficina de Pla-
neaiento:de Salud que lo modifica o no, y lo devuelve nueva-
mente al Ministerio de Obras Publicas. El Ministerio de Obras
Públicas desarrolla los planos, especificaciones, etc., y so-
mete las bases de las licitaciones o propuestas públicas a la
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consideracion de la Contraloría General de la República, las
que, una vez aceptadas, vuelven al Ministerio de Obras Pu-
blicas quien llama a propuestas o licitaciones, iniciandose
la construcción.

La inspección de las obras la realiza la Oficina de
Arquitectura Sanitaria.

Se introduce, en Venezuela, como ya se mencionó en
Uruguay, un nuevo elemento, la participación muy importan-
te del Ministerio de Obras Pblicas en la ejecucion de las
obras.

Panamá.- En Panamá, como en Venezuela, es el Minis-
terio de Obras Públicas el qe·construye los hospitales y
otros servicios de salud, previa programación, proyectos y
especificaciones hechos en el Departamento de Arquitectura
del Ministerio de Salud, Previsi`n Social y Trabajo, con
participación directa del Director de Salud. El Ministerio
de Obras Públicas, ejecuta las construcciones mediante li-
citaciones públicas.

EL Salvador.- En El Salvador, es la Oficina de Plani-
ficacin la 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 Ingeniería y Arquitectura elabora los pro-
gramas y confecciona los planos correspondientes. Finalizado
este trámite, se inician los trabajos por empresas nacionales
previa licitación. La supervisión de las obras se hace por
alguna institucion supervisora que se contrata de acuerdo con
honorarios convenidos.-

México.- Hasta hace algún tiempo, adscrita a la Secre-
taría de Salubridad y Asistencia, existió en México la Comi-
sión Nacional de Hospitales (creada en 1954), que tenía por
objeto asesorar técnicamente y controlar los programas y
proyectos de las nuevas construcciones hospitalarias o la
ampliación o modificación de ellas, cualquiera que fuese su
gobierno, con objeto de lograr una mayor eficiencia en su
funcionamiento. Además, llevar a cabo el censo hospitala-
rio del país, que permitiera fundamentar una polItica de
construcciones hospitalarias en todo el territorio nacional.
El censo hospitalario se efectuó en forma acuciosa por gru-
pos profesionales y técnicos especializados, dndose a cono-
cer sus resultados en una publicación hecha el año 1958 (*).

(*) República Mexicana. Secretaría de Salubridad y Asisten-
cia Social. Comisión Nacional de Hospitales. Censo y
planificación de hospitalas, 1958.



- 83 -

-Esta Comisi6n participo en los programas de construccio-
nes hasta 1964, en que fue reemplazada por otra Comisión llama-
da Comisión Constructora de la SecretarMa de Salubridad y Asis-
tencia, actualmente en funciones, con objetivos similares a la
anterior.

Es la Comisión Constructora la que programa las construccio-
nes, confeciona los proyectos y especificaciones'y llama. a pro-
puestas pblicas, las que se otorgan a contratistas o a emprosaS
constructoras." Los trabajos de supervisión se hacen por 1o3 ar-
quitectos-e ingenieros de la Comisión, control que es llevado
hasta el laboratorio de concreto, de propiedad de la Comisión
Constructora, para muestrear, constantemente, el material uti-
lizado por dichas empresas.

Mexico está dando asesoría en construcciones hospitalarias
a diversos países de América Central, particularmente, el Insti-
tuto Mexicano de Seguros Sociales a los Seguros Sociales en esos
paises.

La revisión que se ha hecho de los procedimientos lega-
les y reglamentarios en práctica, en algunos paises del Conti-
nente, para la programación y construcción de'los hospitales,'
pone en evidencia las. diferentes' modalidades en uso y la nece-
sidad de encontrar un sistema adecuado que permita el buen
aprovechamiento de los recursos económicos, mediante la ela-
boración de programas, no influenciado por factores y circuns-
tancias que los alteren.

b) Construcciones remodelaciones de ositales y otros servicios
de salud realizadas en los ltimos 5 aos.' Costos. Gastos
extraordinarios en Asesoria Foránea.

A través de los procedimientos que se han descrito, se
han construido en los paises de Amériba Latina numerosos es-
tablecimientos hospitalarios, centros de salud, etc. obedeciendo,.
a veces, a programas nacionales, regionales o locales y en otros'
a factores ajenos a un programa.

Para los paises visitados se confeccionó una pauta que
permitiera conocer las construcciones realizadas- en los lti- 
mos 5 años con'el nmero de camas,. tiempo que'demoraron las
construcciones, costo de la construccion, costo de la habili- 
taci&n, costo de la cama 'construida, ::la que se resume en el ' 
Cuadro XII que se da- a continuación: ......--
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Sólo se tienen datos generales sobre las construcciones
en Uruguay. La Dirección de Arquitectura del Ministerio de
Salubridad Pblica, invirtió en el perodo 1961-1964 la su-
ma de $ 10,765,000 lo que representa, aproximadamente,
US$ 500,000, estimando una paridad cambiaria de 20 pesos
por d6lar (actualmente de 48 pesos). Por su parte, el Mi-
nisterio de Obras Pblicas, desde 1960 a 1962 inclusive,
había construido por un valor de 43,800,000, lo que re-
presenta una inversion de USS 2,190,000. Sin embargo,
estas cifras no expresan lo verdaderamente gastado, ya
que hay partidas en el presupuesto de ese Ministerio que
no se hicieron efectivas.

En Chile, para calcular el costo de construcción
de la cama en moneda norteamericana, se estimo una paridad
de EQ 3.50 por dólar. En el cálculo de los gastos en cons-
trucciones no se incluyó la edificación de 11 consultorios
en diversas ciudades del país y ciertos servicios generales
en algunos hospitales, cuyo costo fue de EQ 1,360,741, no
considerándose tampoco las inversiones hechas por la Corpo-
ración de la Vivienda, que construyó cuatro consultorios.

La información de lo construido en Perú comprendió
el periodo 1962-1963. No se incluyen las construcciones
de los seguros sociales que merecen un comentario aparte.
La paridad cambiaría fue de 26.70 soles por dolar.

La paridad del dólar en Colombia fue estimada en 17
pesos colombianos. En el período indicado en el cuadro Nlo.
XII, además de las camas construidas en ese pals, se edifi-
caron 50 centros de salud, ignorándose su costo. Por otra
parte, la información que se posee, emanada de la Oficina
de Evaluación, no precisa cifras al respecto. (*)

En Venezuela la paridad cambiaria con el dólar se
consideró en 4.50 Bolívares. En El Salvador, con una pa-
ridad de 2.50 por dólar, además de las camas construidas,
que se consignan en el cuadro NQ XII, se edificaron seis
unidades de Salud con un costo de 406,021,16 colones.

En México no fue posible obtener datos sobre el costo
de las 10,410 camas construidas y otXos servicios de salud
durante el período 1959-1964. Sólo se cuenta con el deta-
lle de lo realizado.

(*) República de Colombia. Departamento de Planeación.
Encuesta de las Instituciones del Gobierno Local.
Fuentes y uso de fondos. 1964.



- 86 -

Para determinar el tiempo que duraron las constr.c-sione
se promediaron los años transcurridos entre el.comienzo y el
término de stas; en algunos países, los plazos oscilaron
entre 1 y 15 años.

Si bien solo en tres paises hay cifras sobre el costo
-de la habilitación, la relación entre ésta y el costo de
construccián es muy variable de un país a otro.. :De acuerdo
con lo conocido y las estimaciones hechas por- funcionarios
de los departamentos. de arquitectura de varios pases, se
pudo estimar esta variacióon entre un :17% a:.un 100%. Ella
depende de lo que. se considere como habitación necesaria y
adecuada para un hospital, de los equipos que se adquieren,
su numero, calidad,. complejidad, etc., como pudo observarse' 
en'muchos hospitales visitados. (Equipos radiologicos con cibe -

y televisión, en tanto que no hay un slo fluoroscopio en
otros hospitales de'ese mismo país.)' ·

En el costo de las construcciones hay variaciones,
en un mismo país,, debidas a diversos factores como. la .di-
ficultad de transporte. de los materiales de c.onstruccion,.
la dificultad para obtener mano de obra especializada en
esa área, el tipo de construcción, el tiempo que demoró,
etc.

Es de interes conocer el costo de las construccio-
nes de hospitales realizadas por los Seguros Sociales en los
países en que este se conoce, el' que es significativamente
mas elevado'que los costos habituales obtenidos por los Mi-..
nisterios.~ En Perú, el Hospital d. 'Empleado, cuya construc- 
ción demoró ocho años (fue inaugurado en 1958), con una ca-
pacidad para 1,247 camas, tuvo un costo de construcción de
300 millones de soles que; 'calculadQs al cambió actual, re- 
presentan US' il1,236,0O0 y su equipamiento80 'millones de ..
soles, o sea US 3,348,200. Esta conversión no es exacta,
'pues debe hacerse calculando el valor del dolar en el Peru
en la época en que el hospital fue construido. Por otra
parte, el costo por cama construida, de poco mas de
US$ 11,000, representauna falacia, ya que' en vez dé su
capacidad, que .es de 1,247 camas, s6lo tiene en-funciona-
miento en la actualidad 898. El seguro obrero há cons- 
truIdo, en los últimos años, 200 a 300 camas con un costo
de 200 mil.oles por cama.

En Panama, el' Hospital.del Seguro Social, con 269 :.
camas, tuvo un costo de construcción de 2,700,000 Balboas .
(1 Balboa = 1 dolar), poco mas de US$ 10,000 por cama
construifda. ' .
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Otro aspecto que importa destacar es el de los gastos
en asesoría foránea en que han incurrido algunos países de
Amrica en la construccin y habilitación de sus hospitales.

Si bien las construcciones hospitalarias y de otros
servicios de salud se han hecho generalmente con los recur-
sos propios de los países, utilizando su capacidad técnica
y económica, en algunas ocasiones se ha contratado a empre-
sas extranjeras para los estudios de los programas, con-
fección de anteproyectos, proyectos, planes y, en otros,
para el financiamiento de las obras a ejecutar. En la ma-
yoría de los casos, el costo de la construccióon y la dota-
cion de equipo e instrumental ha sido muy~ superior al obte-
nido en las construcciones ejecutadas por los Ministerios;
los pagos de los intereses cobrados, la exigencia de adqui-
siciones de equipos de determinado tipo; el pago de honora-
rios a otras empresas supervisoras de las inversiones (con-
trol económico), son factores que aumentan'"Considerablemente
los costos. '

Algunos hospitales, tales como el de Clínicas de Mon-
tevideo, el del Empleado en Lima, el Militar en Bogota, el
del Seguro Social en Panamá, son buenos ejemplos de lo que
se señala. En todos ellos, el costo cama construida fue
superior a los US$ 10,000-, en circunastncias que, como se
ha establecido anteriormente, en el cuadro NQ''XII, el costo
de los hospitales construidos por los Ministerios fue, en
la mayorfa de los casos, de un 50% o poco ms de este monto.
En el Hospital del Empleado se confirmo que con los honora-
rios pagados a los arquitectos se podian construir 100 ca-
mas. Al visitar este hospital, se comprueba la existencia
de numeroso equipo e instrumental de elevado'costo, suma
que pudo haberse invertido para dotar otros hospitales
que carecen de la dotación necesaria para dar una medicina
integral de buena calidad. E. hecho anotado es frecuente
con los equipos de radiología, laboratorios, mesas de ope-

;raciones quirurgicas, plantas pasteurizadoras de leche, etc.

En Perú y El Salvador los respectivos Gobiernos han
convenido con un consorcio extranjero el primero y con un
gobierno el segundo, préstamos en dinero para desarrollar
un plan de construcciones hospitalarias y de centros o uni-

' dades de salud en estos paises.

En Perú, ya se ha cumplido parte del plan elaborado
por la Dirección de Salud y el Fondo Nacional de Salud y
Bienestar Social. La revision del convenio con el consor-
cio que obtuvo la licitación indica que el monto del pres-
tamo es de;DM 66,002,532,29, pagaderos en diez años con un
interés del 7o anual. Los intereses que debera` pagar el
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Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social al consorcio
Constructor en los diez años establecidos en el convenio
ascienden a un 32% del total del préstamo. En cuanto al
equipamiento, segunu una de las cláusulas, DM 21,571,150.69
se destinan al equipo y DM 15,135,849.31 a los gastos de
instalación, fletes, despacho de aduanas, transportes lo-
cales, etc. Se establece además, que las instalaciones
podrán ser hechas por personal del consorcio o nacional.
Otra cláusula señala la liberación de todo pago de im-
puesto para el consorcio.

En El Salvador, hace aproximadamente un año, 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 Pera. Este crédito es por la cantidad de.
6,450,000 colones pagaderos a 20 años plazo con un interés
de 3% anual, con cuatro años de gracia y en cuotas semes-
trales. Esta suma, agregada a 4,300,000 colones que aporta-
rá el Gobierno de El Salvador, hace un total de 12,500,000
colones, que se invertirán en el programa elaborado por el
Ministerio de Salubridad y Direcci6n de Salud. En Venezue-
la hubo algunos hospitales construidos por firmas extranjeras
que costaron un 50 ms que los construidos por el Ministerio
de Obras Pblicas, habiendo en estos hospitales una serie de
defectos, consecuencia del desconocimiento de la realidad del
pafs, por parte de la empresa constructora.

c) Plan general de construcciones y remodelaciones
para los próximos años.
Capacidad para enfrentar las construcciones ·'

Para la estimaci6n de las necesidades de camas en los
pr6ximos aos, en América Latina,. deben considerarse'dos fac-
tores: i) el-crecimiento esperado de ':la poblaci6n a servir;
ii) la relación o porcentaje de poblaci6n al que es 'esencial
dar atención médica adecuada. Hasta ahora, no existe un in-
dice dnico que pueda ser recomendado para la estimación de estas
necesidades, ya que está sujeta a numerosas condiciones varia-
bles en cada pas. Entre éstas, deben mencionarse la estruc-
tura o distribuci6n de los grupos de edad de la población, las
causas de morbilidad de las consultas externas y de las hospi-
talizaciones, los sistemas de organizaci6n de los servicios de
salud, los recursos humanos, la distribución geográfica de la
población, la utilizaci6ón de los hospitales existentes, la de-
manda de atención médica hospitalaria en relación con las fuen-
tes culturales y los recursos económicos del país, etc.
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Usando s6lo el primer factor, el crecimiento esperado
de la pcblacin, se obtienen las siguientes estimaciones de
necesidades de construcción de nuevos hospitales entre 1965
y 1980 para América Latina. En este periodo, el crecimiento
de la población será de un 53%, o sea, aumentará de 244 mi-
llones a 374 millones. La mantención de la actual tasa, muy
baja, de 3.2. camas por 1,000 habitantes, requerirá para 1980
contar con 1,200,000 camas; estimándose que, actualmente, hay
780,000 camas, se necesitarían para esa fecha 420,000 más, lo
que significa que, desde ahora hasta 1980, se deberían incre-
mentar las actuales camas en 28,000 anuales.

Por país, la necesidad de aumentar las camas depende
de su dotaci6n actual y relación con la población. Por ejem-
plo, el crecimiento poblacional en Argentina es mas lento que
en México, con una población total menor que este ltimo; sin
embargo, para mantener su actual y alta proporción de camas
por 1,000 habitantes, necesita construir mas camas que México
en el periodo de 15 años (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
informaciones sobre construcciones de hospitales en algunos
países en los ltimos años ilustran sobre los progresos al-
cansados, así, entre 1958 y 1963 las camas de hospital en
Méxic.o aumentaron en un 45% y en Venezuela desde 1957 a
1962 en un 28%.

Lo dicho para la cobertura de las necesidades de ca-
mas en América Latina es también válido para 10s Centros de
Salud. En 20 países con aproximadamente 196 millones de ha-
bitantes, había en 1963-1964 entre centros de salud y otros
establecimientos para consulta externa 11,618 locales. Se
ignora la extensini de cobertura de población proporcionada
por estos centroBs o unidades, pero si suponemos, como ocurre
en algunoQs países, que cada uno de ellos da atención a
17,000 personas, para 1965 se necesitarían 14,000 de estos
centros y para 1980, cuando la poblacin se eeve a 374 mi-
llones, se precisaran 22,000 unidades ara mantener la tasa
actual, lo que significa construir 8,00 en 15 años, o 530
anualmente.

Frente a los recursos materiales, expresados en edifi-
cios, camas, equipos e instrumental, los planes sub-sectoria-
les, sectoriales y nacionales de salud deben considerar:
i) mejor aprovechamiento de lo existente; ii) construcción,
remodelacion y dotación de establecimientos de acuerdo con
las necesidades. Para establecer los objetivos en este rubro,
debe considerarse la posibilidad de realizarlos mediante
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recursos propios, con o sin ayuda exterior, o, exclusivamente,
con recursos provenientes del exterior. No es conveniente,
en este sentido, aplicar la metódica escueta de planeamiento,
hoy en uso, limitándola solo a los recursos existentes, por-
que ello llevara a un deterioro y estancamiento en el cum-
plimiento de las metas que van variando de año en ao.

De los planes de construcciones para los próximos
años, conocidos, directa o indirectamente, se dan algunos
antecedentes que permiten establecer los esfuerzos que se
están haciendo, en los países, para cubrir los déficits
de camas y otros servicios de salud.

En dos países, El Salvador y Chile, particularmente
en este ltimo, los planes de construcciones 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
los daños causados por loE ismos y reponer lo que desapa-
recio.

En Chile, hasta antes del sismo de fines de marzo
del año en curso, se habla programado la construcción de 36
establecimientos hospitalarios con un total de 3,531 camas;
de estos, cinco con 272 camas se empezaron a construir ese
año; se habla solicitado licitación o propuesta para ocho
con 322 camas y se encontraban en desarrollo de proyectos
las restantes. Además, se ha consultado la edificacion de
ocho consultorios y 10 puestos rurales.

En El Salvador, igualmente, con anterioridad al te-
rremoto de mayo de'este-año, se había programado para el
periodo 1965-1969 la construcción de tres hospitales gene-
rales con un total de 500 camas con un costo de construcción
de 8,184,492.30 colones, calculándose la dotación de equipo
e instrumental en 2,474,407.70 colones, lo que hace un total
de 10,760,000.00 colores (US$ 4,300,000). El costo cama
construida y habilitada sería de, 21,500 colones o sea 8,600
dólares por cama. Además, se consulta para este período la
construcción de 50 puestos y unidades de salud y construccio-
nes, ampliaciones y remodelaciones en otros hospitales por
un valor de 8,363,765 colones. La construcción de los tres
hospitales indicados inicialmente se financiaría, en parte,
por el Gobierno de El Salvador y por otra, mediante un pres-
tamo de un gobierno extranjero.

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

El programa de construcciones futuras en Colombia,
-:en conexión con la Alianza para el Progreso, considera la
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construcción y terminación de 23 establecimientos, sin in-
cluir su habilitación, con 4,183 camas. . costo total de
estas obras alcanza a 394,780,000 pesos clombianos, con
un costo cama construida, sin considerar la habilitación
de US$ 5,551.

Peru, continuando con los programaS bienales inicia-
dos en 1962, ha planificado para 1964-1965 un programa de
inversiones financiado por un consorcio que contempla la
construcción de 11 hospitales con .,450 camas en total, por
un monto de 346,571 de soles y un costo cama construida su-
perior a los 10 mil d6ólares.

El plan decenal de obras médico-asistenciales de
Venezuela (1959-1968), elaborado por los Ministerios.de
Sanidad y de Obras Pbllcas, consulta la construcción de
28 establecimientos hospitalarios, de los cuales ocho se
iniciaron:y no se terminaron en el período comprendido en-
tre los años 1960 y 1964 y los 20 restantes a partir de
1964. Este plan, que comprende 8,271 camas construidas .
y habilitadas, representa un gasto de 533-,028,000 bol{va-* :
res, con un costo cama de 64,445 bolívares (US$ 14,320).
Este costo puede variar segn.las características locales
y otras, segn se deja constancia en el programa elaborado.

La Secre.tarfa. de Saltbridad* y Asistencia de México
ha hecho un estudio de las inversiones para'la construccion
y habilitación de hospitales para-1966-1970, que. cntempla -
una inversion de $571,000,000, correspondiéndole al Gobier-
no Federal un aporte de $ 400,000,000.y a los Gobiernos Es-
tatales, municipales y particulares la suma de $ 171,000,000.
Para la rehabilitación de 9,700 camas se considera un gasto
de $245,616-,000. Además, se ha considerado la inversión de
$ 174,795,000 en la dotación del equipo necesario para las
camas nuevas construidas y para las camas rehabilitadas, lo
que hace un gasto total.'de 745,795,000 para el' período
indicado.

Es de interes consignar que Chile; Colombia, México,
Panamá, Peri y Venezuela han consultado. en sus programas de
construcciones para los años venideros centros de salud,
unidades de salud, medicaturas rurales, consultorios externos
con o sin camas, postas medicas, con el fin ..de dar atención.
médica a aquellas comunidades pequeñas con baja densidad de
poblacin.

En Panamá se ha elaborado un plan de construcciones
que comenzo en marzo de 1963 y que se completará en febrero
de 1967. Este plan quinquenal contempla la inversion de
25,844,000 balboas y comprende la construcci6n de un nuevo
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hospital en la región oriental, escuela de enfermería, centros
de salud, con camas, y sub-centros de salud distribuidos en el
resto del país.

En cada uno de los países visitados se obtuvo respuesta
afirmativa en el sentido de que existía capacidad técnica y
mano de obra para ejecutar las construcciones planeadas. E1
principal escollo, en todos ellos, resida en la capacidad
economica para realizar los programers; de allí los convenios
celebrados en algunos países con consorcios y gobiernos ex-
tranjeros. En cuanto al equipo e instrumental que podria
fabricarse en el país y el que debía adquirirse fuera de él,
las :respues.tas fueron muy diversas. Así, en México, se esti-
maba que el 807/ de la dotación podia ser elaborado en el país y
s 6 lo el 20X/ deb{a importarse, a la inversa de lo que ocurre
en otros países en que, prácticamente, todo el equipo debe
importarse. Otros, en cambio, son capaces de poducir entre el
40 a 50% de los equipos e instrumental. 

d) Equipos e instalaciones.

Anteriormente se dejó constancia de las dificul-
tades para establecer la cuantía de la dotación de equipos e
instrumental que existe en los países, por carecer de infor-
macion adecuada y fidedigna. Se recordo lo que se está ha-
ciendo en diferentes países para obtener, a través de un censo
de recursos, los antecedentes que permitan elaborar los pla-
nes nacionales o sectoriales de salud. Asimismo, se insis-
tió en la falta de una distribución equitativa del equipo e
instrumental en los hospitales, y la existencia de otros con-
siderados inútiles, inadecuados o superfluos. En este 6ltimo
aspecto, en uno de los países, a raíz de una importacin de
equipos, permanecieron sin uso durante años esterilizadores a
parafina y resucitadores, por falta de instrucciones para su
uso, y otros equipos acondicionados para ser usados con ener-
gia eléctrica, en circunstancias que no había electricidad
en esas localidades. En otros, la adquisición de aparatos
costosísimos que requieren una técnica especial y especialis-
tas para su uso, con un gasto de operación muy elevado por su

....: bajo rendimiento, como los equipos de circulación extracorpo-
rea, suelen aumentar en numero inexplicablemente. En otro,
se compro un microscopio electrónico, habiendo hospitales en
los cuales faltaban microscopios simples. os ejemplos po-
drían multiplicarse indefinidamente y ellos están señalando
la necesidad de una programación racional por intermedio de
una asesoria que facilite la adquisición 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 e mismo tipo de
equipos e instrumentos que se adquieren proceden de distin-
tos países y aún de diferentes fábricas en un mismo país,
lo que crea graves problemas en relación con las reparacio-
nes por falta de repuestos imposibles de adquirir, por ca-
rencia de divisas o por haber desaparecido la fábrica que
vendió el equipo. Es asi como a menudo se ven-aparatos e
instrumentos en desuso, después de un corto tiempo de fun-
cionamiento. Es evidente que deberán homogenizarse tales
adquisiciones para evitar este derroche que representa un
porcentaje importante en los gastos de un establecimiento.

e) Mantenimiento, reparaciones y renovaciones.

El mantenimiento y conservación de los edificios
y su dotación es un problema que no ha sido abordado, en su
integridad, por las autoridades de salud. En algunos países,
(ste rubro esta centralizado en el Ministerio de Salud o
Dirección de Salud donde existen divisiones o departamentos
responsables de esta actividad, con presupuesto y personal
especializado, entregándose al director del hóspitel una pe-
queña partida presupuestaria para los gastos mnimos. En
otros, la mantención y conservación es de responsabilidad
directa del establecimiento mismo. Hay variaciones en los
porcentajes que se otorgan en cada país para este 'objeto,

pero aun en aquellos en que las sumas asignadas son mayores,
siempre están por debajo de las requeridas,sobre todo, para
muchos de los hospitales que en los países de América Lati-
na tienen entre 25 a 200 aos de existencia.

Las -renovaciones de equipo e instrumental, no se ha-
cen con la frecuencia necesaria. Se han establecido, en
algunos países, procedimientos legales para utilizar un
porcentaje de las entradas propias de los hospitales con
este fin, o contratar empréstitos. En otros, los intere-
ses provenientes de arriendos o bonos de sociedades cons-
tructoras se emplean para ias renovaciones de equipo.

f) Requerimientos para el funcionamiento normal de
los establecimientos, una vez terminada la cons-
truccion o remodelacion. Presupuestos unciona-
les de operación... Requéerimientos de personal y
gastos de adiestramiento. -

Es frecuente observar que una vez terminada la
ccnstruccin o la remodelación de un hospital, de un con-
sultorio, de un centro o unidad de salud, el establecimien-
to permanece sin funcionar por un lapso que, a veces, suele
prolongarse por aos, con el consiguiente deterioro del edi-
ficio. Esto se debe, a la falta del estudio oportuno del
presupuesto de operación y su inclusión en el presupuesto
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del año correspondiente, y a la carencia de personal sufi-
ciente y entrenado para dar atención médica eficiente y
oportuna.

Se ha estimado que el presupuesto funcional de ope-
raciones ra! el primer ao de terminada la construcción,
varía entre un 25 a un 50% del costo total de ésta, por lo
que, es imprescindible incluir en los programas de construccio-
nes esta estimación. Solamente en el plan de construcciones
elaborado por Meéxicto, para 1966-1970, se contempla este gasto,
sin que se mencione en los programas de otros paises.

Mucho más difícil es proveer el personal adecuado,
porque si bien puede determinarse el que se precisa, la
falta de profesionales, técnicos y auxiliares es notable
en todos los países de América Latina. Ya se han desta-
csio los esfuerzos que se están haciendo en Amrica del
Sur y Central para reparar -esta carencia de personal, la
que, seguirá siendo un factor preponderante en el desarro-
llo de los programa y planes de salud.
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3. Conclusiones

En el curso de la revisión que se ha hecho sobre el estado
actual del sector salud en América Latina, la estructura y organi-
zaci6n de los servicios de salud, los aspectos más destacados sobre
los recursos materiales, humanos y economicos con que cuentan estos
servicios, con especial menci6n de los hospitales, y finalmente, los
antecedentes relacionados con la planificación de los mismos, se ha
puneto énfasis en: '

A.- La necesidad' de planificar las acciones de salud, progra-
mandolas de acuerdo con los recursos existentes y con las necesidades,
a fin de satisfacer la demanda de atención médica y disminuir la mor-
talidad.

B.- La conveniencia de que estos planes de salud, tengan ca-
racter sectorial y no subsectorial y se relacionen y coordinen con
los planes nacionales de desarrollo económico y social.

C-' Establecer, como base fundamental, para el desarrollo de
estos planes, que las acciones de salud, tanto preventivas como cura-
tivas, sean integradas.

D.- Alcanzar, en el más corto tiempo posible, una coordinación
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 atención médica a las pobla-
ciones.

E.- Distribuir, adecuadamente, los recursos materiales, humanos
y económicos, y proveer los medios para cubrir las necesidades deriva-
das del crecimiento de las poblaciones y de las características propias
de cada país.

F.- Considerar que la planificación de los hospitales, está
intimamente relacionada con los planes de salud y forma parte de los
programas de atención medica, de su ejecución y desarrollo.

G.- Planificar la construcción, remodelacion y habilitación
de los hospitales para aumentar los ndices de cobertura de la pobla-
ción, mejorando su organización y administración.

E.- Planificaci6n de los Servicios de Salud con mejor sentido
de su presente y su futuro, al establecer el monto de las inversiones
iniciales, su edificación e instalaciones, los presupuestos de funcio-
namiento y las necesidades de personal.

I.- Recomendar, considerando las conclusiones anteriores, el
establecimiento dentro de la Organización Panamericana de la Salud,
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de un organismo regional para la asesor-a técnica a los Gobiernos
que la soliciten, orientada al estudio de sus problemas
prevalentes, características más acusadas, soluciones recomendables
y funciones principales, que en tal carácter deberá asumir la Oficina,
para asesorar la planiflcación, construcción, remodelación, habilita-
cion, organización y administración, adiestramiento de personal, ope-
ración y financiamiento nacional e internacional de hospitales y otros
servicios de salud.



-A-

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abel - Smith Brian, El precio de los Servicios Sanitarios. Estudios de
los Costes y de las Fuentes de Financiamiento en Seis Países. Organi-
zaci6n Mundial de la Salud. Ginebra. 1964.

I Asamblea Regional Latinoamericana de la Asociaci6n Médica Mundial. Co-
legio Médico de Chile. 3 al 10 de abril de 1965. Santiago Chile.
Conclusiones del tema: "Gasto Médico en Latinoamérica".

Banco Interamericano de Desarrollo. Fondo Fiduciario de Progreso Social,
Primer Informe Anual. 1961.

Bravo - Alfredo Leonardo. Presente y Futuro del Servicio Nacional de Sa-
lud. Servicio Nacional de Salud. Chile. 1964.

Caja de Seguro Social. Panamá. Informe que presenta el Director de la
Caja de Seguro Social a la Honorable Asamblea Nacional. Panamá. Octu-
bre 1964.

Caja de Seguro Social. Estadistica. Panamá. Ingresos y Gastos de la
Instituci6n: ao 1963.,

Consejo Interamericano Econ6mico y SoCial. Segundas reuniones anuales
del CIES al nivel de expertos y al nivel ministerial. Octubre-noviem-
bre 1963. Sao Paulo,Brasil.Informe del Segundo Período de Reuniones
de la Comisi6n Especial VI al CIES. Salud, Vivienda y Desarrollo de
la Comunidad. Grupo: Salud.

Consejo Econ6mico del Fondo de Jubilaci6n Obrera. Ley de Jubilaci6n Obre-
ra. Lima, Perú. Abril de 1962.

Caja Nacional de Seguro Social Obrero. Legislaci6n. Lima, Perú. 1961.

Diaz P. - Salvador. Montoya - Carlos. Vera - Mario. El Gasto Médico en
Chile. I Asamblea Regional Latinoamericana. Asociaci6n Médica Mundial.
Colegio Médico de Chile. Santiago, Chile, 3-10 abril 1965.

Departamento Administrativo de Planificaci6n. Colombia. Encuesta de las
instituciones del Gobierno Nacional.

Dirección de Estadística y Censo. Panamá en Cifras (Compendio estadistico
AMos 1959-1963). 3 noviembre 1964.

Exposici6n del Directorio de la Sociedad de Beneficencia Pública de Lima.
Perú. 1964.



B --

Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social'. Leyes 11672, 12078 y Dispo-
siciones Reglamentarias. Perú.

Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social. Plan Bienal de Obras de Salud 1964-
1965. Primera etapa. Licitaci6n No. ll.. Hospital del RimAc.- Per.

Fondo Nacional de Salud y Bienestar. Plan Bienal de Obras de Salud 1964-
1965. Programa de Construcci6n de Posta Médica. Perd. 1964.

Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social. Plan del Mill6n de Hectáreas.
Per. 19 de julio de 1964.

Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social. Perú. Copia de la Escritu-
ra Pblica del Convenio con el Consorcio Alemán.y el Fondo Nacional de
Salud y Bienestar Social. 1964.

Flisfisch E. - Humberto. La Medicina Rural en Chile. Revista de Medicina
Preventiva y Social. Enero-junio 1961. Servicio Nacional de Salud.
Chile..

González Ruiz - Bernardino. Minister of Labor, Social Welfare and Public
Health. Calvo E. - Alberto. Director General of Public Health. Special
Project for Rural Development. Health Sector. 1964-1965. Diciembre
1963. Panamá.

Garcia Valenzuela - René. Integraci6n de los Servicios de-Salud. Boletín
de la Oficina Sanitaria Panamericana N4. Abril 1964.

Hospital de Cfnicas. Informe estadístico del año 1963. Universidad de
la República. Montevideo, Uruguay.

Hernández Ponda -Antonio.- La situaci6n hospitalaria urbana y rural en
Colombia. Bogotá. Octubre 1963.

Instituto Colombiano de Seguros Sociales. Direcci6n de Estadística. Bo-
letfn informativo del volumen y costo de las prestaciones asistenciales
y pecuniarias en el riesgo de enfermedad no profesional y maternidad.
Bogotá. Septiembre 1962.

Instituto Mexicano de Seguros Sociales. Reglamento de las ramas de riesgos
profesionales yenfermedades no profesionales y maternidad. Sub-Direc-
cidn General Médica. México. 1958.

Instituto Mexicano de Seguros Sociales. Medicina Preventiva en el IMSS.
Programa de control de padecimientos transmisibles. Mxico. 1958.

Instituto MeXicano de Sguros Sociales. Guía tcnico-administrativa para
uso del médico del IMSS. México.1957.



Instituto Salvadoreño del Seguro Social. Ley del Seguro Social y sus Re-
glamentos. El Salvador. 1962.

Interamerican Development Bank. Social Progress Trust Fund. Second
Annual Report. i962.

Instituto Salvadoreño del Seguro Social. Informe anual de la Dirección
General al Honorable Consejo Directivo. 1963. San Salvador, El Sal-
vador,

Ministerio de Salud Pblica. División de Atención Médica. Programa de
Mejoramiento Progresivo de los Servicios de Consulta Externa en algu-
nos hospitales del pals. Colombia. Agosto 1964.

Ministerio de Higiene. República de Colombia. Plan Hospitalario Nacional
1956 (?).

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. Relación circunstanciada
y cuenta documentada de las labores del Ministerio de Salud Pblica y
Asistencia Social durante el periodo comprendido entre el ro. de julio
de 1963 al 30 de junio de 1964. Presentada ante la Honorable Asamblea
Legislativa por el Ministro del Ramo, Dr. Ernesto R. Lima. Agosto 1964.
San Salvador. El Salvador.

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. Planificaci6n de Salud
en la República de El Salvador. Primer ao de Experiencia. San Salva-
dor, El Salvador. Mayo 1965.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Primer Plan Decenal de
Salud. 1964-1973. San Salvador, El Salvador. Diciembre 1963.

Ministerio de Salud Pblica y Asistencia Social. Polftica de Salud P-
blica. Lima, Perú. 1963-1964.

Ministerio de Salud Pblica. División de Asistencia Pblica. Sección
de Administración de Entidades Asistenciales. República de Colombia.
La situación hospitalaria y asistencial urbana y rural en Colombia.

Monzo - Oscar R. El gasto para salud en relación con el presupuesto na-
cional y con el producto nagional bruto en los países de América Lati-
na. Co-relato presentado· poqr la Conederaci6n Médica de la República
Argentina. I Asamblea Regional Latinoamericana de la Asociaci6n Médi-
ca Mundial. Colegio Médico de Chile. Santiago, Chile.

Ministerio de Salud Pblica y Asistencia Social. La oficina sectorial
de planificación de salud. (Informaci6nn básica). Lima, Perd. 1964.

Medina - Ernesto. Venturini - Gabriela. Koempffer - Ana Maria. Los
distintos sistemas de atención y su aplicación en América Latina. Asam-
blea Regional Latinoamericana de la Asociación Médica Mundial. Colegio
Médico de Chile. Santiago, Chile. 3-10 de abril 1965.



Ministerio de Salud Pública. Divisi6n de Servicios Técnicos Auxiliares..
Secci6n Bioestadlsica.Encuesta hospitalaria 1962. Colombia.

Ministerio de Salud Pblica. Informaci6n estadística. Uruguay. 1965

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. Estadísticas hospita-
larias en el Perd. 1962.

Ministerio de Trabajo, Previsi6n Social y Salud Pública. Plan Nacional
de Salud Pública 1962-1970. Panamá, República de Panam.

Organizaci6n Panamericana de la Salud. La política de la OPS en la Aten-
cidn Médica de las Comunidades. Septiembre, 1964.

Organizaci6n Panamericana de la Salud. Informes nacionales de salud de
los países signatarios de la Carta de Punta del Este. 9 noviembre
1964.

Organizaci6n Panamericana de la Salud. Antecedentes para la formulación
de una política continental en atención médica. 1962. (Reuni6n de
Ministros de Salud - Grupo de Estudio. Washington, D.C. 15-20 de
abril 1963).

Organizacidn Panamericana de la Salud. Los servicios generales de salud
y la erradicación de la malaria, Seminario sobre la misión de los
servicios generales de salud en la erradicación de la malaria. Cuer-
navaca, México. 4-13 de marzo, 1965.

Organización Panamericana de la Salud. Proyecto de Programa y Presupuesto.
Organizaci6n Panamericana de la Salud 1965. Organizaci6n Mundial de la
Salud 1966. Organizaci6n Panamericana de la SaludAnteproyecto 1966.
Julio 1964.

Organizaci6n Panamericana de la Salud. Atencin Médica. Bases para la
formulaci6n de una política continental. Washington, D.C. 1962.

Organizaci6n Panamericana de la Salud. Los servicios generales de salud
y la erradicacidn de la malaria. Seminario sobre los servicios gene-
rales en la erradicaci6n de la malaria. Polos de Caldas, Brasil. 26
de junio - 4 de julio 1964.

Oliva - Luis Gonzalo. Los hospitales de El Salvador. Estructura, Fun-JJ
ciones y Presupuestos. 1964.

Organización Panamericana de la Salud. Organizaci6n de los Estados Ame-
ricanos. Planificacin en Salud y Seguridad Social en la República
de El Salvador. (Consideraciones mdico-sociales). 1963.

Organizaci6n Panamericana de la Salud. Boletín de la Oficina Sanitaria
Panamericana. Las Condiciones de Salud en Las Américas 1961-1962.
Suplemento. Enero 1965.



Organizaci6n Panamericana de la Salud. Fundaci6n Milbank Memorial.
Recursos humanos .para las actividades.de salud y los programas de
educaci6n médica en América Latina. Reporte de una Conferencia de
Mesa Redonda. Septiembre .30. - octubre4 1963. Nueva York.

Organizaci6n Panamericana de la Salud. Health Resources 1965.

Organizaci6n Panamericana de la Salud. Organizaci6n de los Estados Ame-
ricanos. Relaciones entre los programas médicos de las institucio-
nes de la Seguridad Social y las Secretarías o Ministerios de Salud
u otros organismos gubernamentales de Salud. Documento de Trabajo
preparado por la Secretarfa de amibas Organizaciones para la reunión
del Grupo de Estudio sobre Coordinaci6n de la Atenci6n Médica en
América Latina. Washington, D.C. 12 al 16 de julio de 1965.

Roermer - Milton I. La Atenci6n Mdica en América Latina. Uni6n Pana-
mericana. Secretarfa General. Organizaci6n de los Estados Ameri-
canos. Washington, D.C., 1964.

Secretaria de Industria y Comercio. Departamento de Muestreo. Secre-
tarfa de Salubridad y Asistencia. Bioestadfstica. Estudio estadfs-
tico en relación con la necesidad y la distribución de los médicos
en la Repiblica Mexicana. 1960.

Suescdn - Fernando. Galindo - Anfbal. Factores a considerar para la
elevación del nivel de la atención médica en el país. Ministerio de
Salud Pblica. Divisi6n de Atenci6n Médica. Colombia. 1965.

Secretarfa de Salubridad y Asistencia. Comisi6n Nacional de Hospitales.
Censo y Planificaci6n de Hospitales. 1958. México.

Servicio Nacional de Salud. Chile. Desarrollo socioecon6mico y plani-
ficaci6n en salud. 1963.

Servicio Nacional de Salud. Diez años de labor. 1952-1962. Chile.

Secci6n Salud de la Oficina de Coordinaci6n y Planificaci6n. Plan Sa-
lud 1965-1968. Enero 1965. Venezuela.

SznaJder - Jaime. Cutinella - Adolfo. Sindicato M.dico del Uruguay.
El Gasto para salud en relacidn con el presupuesto nacional y con
el producto nacional bruto en el Uruguay. Marzo, 1965.

Servicio Nacional de Salud. Memoria Anual 1963. V Zona. Santiago, Chile.

Servicio Nacional de Salud. Asistencia Médica y Ambulatoria en Chile.
II Seminario Nacional. Conclusiones. Santiago, Chile. 1962.



U.S. Department of Health, Education and WTelfare. Public Health Service.
The progressive patient care hospital. Estimations bed eeds. 1963

Secretarfa de Salubridad y Asistencia. Estados Unidos Mexicanos. Comi-
sidn Constructora. Memoria de Labores. 1958-1964.



consejo directivo comité regional

ORGANIZACION ORGANIZACION
}J_~~ .- PANAMERICANA MUNDIAL

Y/ DE LA SALUD DE LA SALUD
XVI Reuni6n XVII Reunion

Washington, DC.
Septiembre-Octubre 1965

Tema 12 del proyecto de programa CD16/24 (Espo)
Corrigendum
15 septiembre 1965
ORIGINAL: ESPAÑOL
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CORRIGENDUM AL DOCUMENTO DE TRABAJO QUE APARECE

-COMO ANEXO AL DOCUMENTO CD16/24

Página 5

Ultima lfnea: a continuación de "repercusiones" debe agregarse la
palabra "financieras"

Página 20

Línea 9: dice: ".. las posibilidades reales han encontrado esco-..o"
debe decir: " ,..las posibilidades de realizarla han encontrado esco-..oo"

Página 49

Línea 6: reemplazar la palabra "de" por "en"

Página 54

Linea 3: dice: "..para 1975"; debe decir: "o..para 1980"

Página 55

Suprimir totalmente el prrafo tercero y llevar el asterisco (*) al
término del párrafo segundo.



CD16/24 (Espo)
Corrigendum
Página 2

Página 56

Ultimo prrafo, línea 14: dice: "4,50) mdicos"; debe decir:
"3,500 médicos"

Página 70

Referente a Panamá, párrafo 2, línea 3, se suprime "o..que sumado a lo
que se gaste en.o."; igualmente se suprimen las líneas 4, 5 y 6.

Página 86

Primera línea, dice: "...que duraron las construccioneso..."; debe decir:
"...tiempo que demoraron las construcciones.e."

Página 86

Línea 11U, dice: "..como habitaci6n necesaria..."; debe decir:
"...como habilitaci6n necesaria..."

Página 88

Línea 19, dice: "...de 12,5Q0,000"; debe decir: "10,750,000"

Página 91

Línea 10, dice: "...un monto de 346,571 de soles"; debe decir:
"...un monto de 346,571,000 de solest
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