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En cumplimiento de la Resolucidn XL de la XV Reunidn del Consejo
Directive, referente a relaciones entre los programas médicos de las ins-
tituciones de seguridad social y las secretarias o ministerios de salud u
otros organismos guherhamentales de salud, el Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana convoed a un Grupo de Estudio que se reunid en
Waghington, D.C., desde el 12 al 16 de julio de 1565, bajo el patroecinio

conjunto de la OPS y de la OEA,

Este Grupo discutid ampliamente el tema de la convocatoria sobre la

base de un documento de trabajo previamente preparado por un Asesor Especial.

El Informe Final de este Grupo de Estudio se somete a la considera-
cibn de la XVI Reunidn del Consejo Directivo y, de acuerdo con el pirrafo 3
de la parte operativa de la mencionada Resolucidn XI., serd comunicado a los
Ministerios de Salud de los Gobiernos de la Organizacidén. La OEA, a su vez,
lo bard llegar a las instituciones de seguridad social, cop las que mantiene

relaciones.

Adjunto: Apéndice
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INTRODUCCION

El 12 de julio de 1965, a las 9 de la mafiana, se reunid en
la Sala de Conferencias de la Oficina Sanitaria Panamericana, el
Grupe de Estudic convocado conjuntamente por la Organizacién Pana-
mericana de la Salud y la Organizacidén de los Estados Americanos,
para discutir la Coordinacién de la Atencién Médica prestada por
las Instituciones de Seguridaed Social y por los servicios depen-

dientes de los Ministerios u otros Organismos Gubernamentales de
Salud.

Inaugurd la reunidén el Dr. Abraham Horwitz, Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana, quien, junto con der la bienveni-
da a los participantes, did a conocer que al aprobar la cunvoca-
cién de este Grupe de Estudio, "estuvo presente en el espiritu
del Consejo la obligacilén moral del administrador de salud de
prestar servicios opcrtunos al menor costo y de la mejor cali-
dad posibles, con invariable consideracidén a la persona como miem«
bro de una familia y componente de la sociedad, sometida a los
riesgos del ambiente y cuya adaptacidn a sus contingencias se re-
vela en galud y enfermedad". Dijo més adelante el Director, que
os organismos pfblicos y privados, en ellos incluides los Tnstl-
tutos de Seguridad Social, quedan obligados a ajustar sus funciones
a la historia natural de los procescs bioclégicos de los seres huma~
nos, en los que las altermativas de salud, enfermedad e invalidez,
son expresiones de la continuidad de su ciclo vital y corresponden
a las acciones de orden preventivo, curativo y social' que deben
llevar a cabo las instituciones encargadas del cuidado de la sa-
lud.

Finalmente, el Dr. Horwitz planted algunas interrogantes
que constituyen otras tantas materias para la investigacién del
Grupo de Estudio. Ellas fueron: ™ la incoordinacidn reinante
entre los servicios médicos de las Instituciones de Seguridad So-
cial y los Ministeriocs Ge Salud obedece sflo a causas convenciona-
les derivadas de una falta de definicidn juridica del campo de ac-
cién de cada cual? o, a la inversa, itiene sus raices mis profun-
das en un procesc econdmico y social caracteristico de los paises
en desarrollo? +C8mo facilitar al Estado el cumplimiento de su
obligacién de proveer cuidados de salud en lo posible para toda



la comunidad, y la coordinacidn global de los recursos de que dis-
pone?" Termind el Dr. Horwitz expresando su gratitud al Dr. José
4. Mora, Secretario General de la Organizacidén de los Estados Ame~
ricanos, por la comprensidn con que esa Organizacién prestd su pa-
trocinio conjunto a esta reunidn.

A continuacibn hizo uso de la palabra el Sr. Beryl Frank,
en representacidén del Secretario General de la OFA, quien después
de hacer una historia de las distintas etapas que la OEA y la OSP
han cumplidc en este trabajo cooperativo en pro de la coordinacién
de la atencidn wédica 'especialmente entre los dos principales pro-
veedores de tales servicios, los Ministerios de Salud y las Insti-
tuciones de Seguro Social”, fermind declarando gque "todos tenemos
conciencia de que vivimos un momento histdrico que esperc va a ini-
ciar una nueva etapa en las relaciones entre los Ministerios de Sa-
lud y las Instituciones de Seguridad Social".

El Dr. Carlos Andrade Marin fue elegido Presidente del Gru-
po de Estudio y el Dr. Nelson de Moraes, Relator.

El Dr. René Garcia Valenzuelsa, Secretario del Grupo de Estu-
dio, indicé la metodologla prevista para las sesiones del Grupo ¥
did a conocer el marco de referencia para sus trabajos, que es el
signiente:

MARCO DE REFERENCIA

1. Analizar las relaciones que existen en el momento ac-~
tual entre los servicios de atencidn médica n otros
dependientes de los Ministerios de Salud y los de las

Instituciones de Seguridad Sccial.

2. Recomendar procedimientos para obtener un mejor cono-
cimiento del problema, que permita a los paises refor~
zar y perfeccionar los servicios locales y nacionales
de salud, ¥ a la OPS y a la OEA, establecer los brga-
nos ¥ métodos adecuados para prestar ayuda eficiente
en esta materis a los palses que la soliciten.

3., Proponer medidas para promover una mejor coordinmcibn
en los servicios de atencibén médica regidos por los
Ministerios de Salud, con los de las Instituciones de
Seguridsd Social u otros organismos, y de todoes ellos
con los servicios bésicos de salud, a través de.-una
planificacidén efectiva e integrel del sector salud.

Por su parte, el Dr. Alfredo Leonardo Bravo, Asesor Espe-
cial, did a conocer la Orden del Dia ¥y el programa de trabajo, ex-



plicando, en forma sucinta, el enfoque que se ha dado al problema
en el Documento de Trabajo previamente llevado a conocimiento de los
miembros del Grupo. En este documento, despubs de una revisibn de
los aspectos conceptuales y de los acuerdos internacionzles que ri=
gen el cuidado de la salud, se hace una revisibn de la situvacifn
ectual en distintos paises de lLatino América, destacando algunos
ensayos de coordinacibdn ¢ integracibn de servicios, como asimismo,
el lugar que la salud y la seguridad social ocupan en la planifi~
cacidn del desarrollo gue cada dia estén aplicando en mayor grado
los paises del Continente. Después de snalizer las causas que
aparentemente estin obstaculizendo la coordinacibdn entre los ser-
vicios médicos de las Instituciones de Seguridad Social y aquéllos
de los Ministerios de Salud, termind insinuando algunos de los mé-
todos que podrian prowmover una mayor coordimacién dentro de un plan
progresivo y adaptado a las distintas etapas de desarrollo en que
se encuentran los servicios de cuidado de la salud de las institu-
ciones respectivas.

EL Grupo de Estudio examind detenidamente el documento de
trabajo en todos sus capitulos y llegd a la conclusibn de que es-
te documento enfoca con propiedad los conceptos fundamentales del
problema ¥ que destaca sus aspectos principales, describiendo con
fidelidad la situacidn actual en América Latina y propone méiodos
valederos para corregir la falta de coordinacibn entre las insti-
tuciones que prestan atencifn m&dica. Por este motive, el Grupo
hace suyas las recomendaciones y sugestiones contenidas en el do~
cumento y decide incluirlo integramente come anewo del presente
informe.

El Grupo acordb, ademfis, llevar a la atencidn de las ins=
tituciones patrocinantes los siguientes puntos complementarios
gue Tueron motivo de debate ¥y que se anzlizsan en las phiginas si-
guientes de este informe.

I. Revisidn hietdrica de los obstheulos que han
impedido una buena coordinacidn.

II. Concepto de coordinacidn.
I1T. Planificacibén del desarrollo,

IV. Cobertura de las prestaciones médicas de la segu-
ridad social y uniformacién de sus regiuenes.

V. Recursos humanocs.
VI. Costos 3 financiemiento.
VII. Proyecto de Fncuesta.

ViiI. Otras Recomendaciones.



I. REVISION HISTORICA DE 108 OBSTACULOS QUE HAN IMPEDIDO UNA

BUENA_COORDINACION

Los miembros del Grupo tuvieron presente que, si bien la
coordinacidn entre los distintos servicios estatales y privados
que dan prestaciones médicas para el cuidado de la salud de di~
verscs grupos de la comumnidad es, y ha sido, una preocupacién de

carfcter permanente de los Gobiernos, no es menos cierto que ella

adquirid importancia capital, despuls de aprobada la Resolucidn
A.2 de 1a Carta de Punta del Este, en la que se hizo menciln de
la atencifn mé€dica, como uno de los elementos que han de servir
de base al desarrollo econdnico y social de los pafses de Améri-
ca Latina. Desgraciadamente, en la reunidn de Punta del Este,
estuvieron ausentes los personeros de la Seguridad Social. Co-
mo consecuencia de esta circunstancia, las declaracionmes conte-
midas en la mencionada Resolucidn A.2 tuvieron un carfcter muy
general y no pudieron hacerse carge de la influencia gue la Se-
guridad Social tiene dentro del desarrcllo socio-econdmico. E1
acuerdo, por otra parte, aspira a dar mayor atencidn y a2 perfec-
cionar 1os servicios, pero mo incluye ninguna disposicidn res-
pecto a lo que se estima fundamentel, esto es, la necesidad de
colaboracifn estrecha entre los organismos responsables del cui-
dado de la salud de la comunidad.

-

El Grupc ha creido conveniente llamar la atencidn sobre -
¢l hecho que se observa con frecuencia en numerosos pal.ses, en
los que no sblo existe incoordinacion entre Ministerios de Salu¢
e Instituciones de Seguridad Socisal, s1no que tamhién entre los
distintos Departamentos de los Ministerios entre sl o de las
Cajas de Previsidn, en sus relacionce mutuas. La cobsecuencia
de esta falta de colaboracidn y entevilimiento entre distintes
organismos gubernamentales, es la desintegracidn del sector
salud, que estd siendo planificado en forma parcial en sub-
sectores, que se ignoran u oponen entre si.

Por otra parte, ¢l grupc considerd oportuno dejar cons-
tancia de que seria de toda conveniencia establecer la coordi-
nacidn entre los distintos orgauismns encargados de la atencidn
médica, no sdlo a mivel pacicral, sino tarnbién ecordinsr la
asistencia técnica que prestan los organisros internacionales,
los cuales no siempre se presentan defendiendo idénticos prin-
cipios ni aplicando iguales metodos.

Se reconocid que una causa importante de la incoordina-
cidn actual depende de cefectcs creados por la evolucildn hise
térica. En efecto, en la mayoria de los paises latinoamerica-
nos, la Seguridad Social antecedid a la creacidén de los Minis-
terios de Salud y uno y otros fueron precedidos por las bene-
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ficencias, que tradicionalmente habfan prestado servicios médicos
a la poblaci6n indigente y desvalida desde la epoca colonial. La
Seguridad Social nacid bajo la inspiracidn de los paises europeos,
con su orientacién estrictamente curativa, vale decir, de diagnés—
tico y tratamientc de envermedades. Por su parte, los Ministerios
de Salud, influidos preferentemente por los conceplos nortesmerica-
nos de salud pUblica, se dedicaron durante mucho tiempe a los as-
pectos preventivos y de salud ambiental y solo con posterioridad
comprendieron su obligacidn con respecto a las acciones curativas.
Al hacerlo, se han correlacionado o han absorbido, segin los casos,
los servicios de beneficencia, haciéndose cargo, junto con ello,

de toda una tradicidn de atencidn médica prestada con criterio ca-
ritativo, lo gue ha determinado la sub51sten01a de pre3u1c105
institucionales, base de la incomprensidn y la incoordinacion
actuzles.

Por su parte, los servicios médicos de las Instituciones
de Seguridad Social han tenido un desarrclle muy variable en los
distintos paises del continente y mientras que en algunos prece-
dieron a los beneficios econdmicos, en otros, en cambio, fueron
postergados hasta que las instituciones acumularon los capitales
adecuados para considerarlos. En aguellos paises en que las
Instituciones de Seguridad Social dieron preeminencia a la aten-
cidn médica, construyendo hospitales pr0p105 ¥ organlzando ser-
vicios de alta calidad, la modernizacidn de la atencion medica
fue rapida y sus recursos materiales, econdmicos y profesionales
han alcanzado niveles de eficiencia, con los que dificilmente
pueden competir los Ministerios. En tales casos, la coordina-
¢idén resulta tastante dificil. En otros paises, en cambio, donde
la atencidén medica prestada por las Instituciones de Seguridad
Social fue mas lenta, sin organizacidn de servicios propios, la
coordinacion se ha producido casi en forma espontdnea, ya que la
Sepuridad Social, al no disponer de hospitales, hubo de comprar
servicios en el gitio adecuado, vale decir, en los hospitales
del Ministerlo o de la Beneficencia. BSe citd, tambidn, el caso
de un pais en que hospitales del Ministerio fueron traspasados
a un organismo de Seguridad Social, el que, 21 introducirie mo-
dificaciones los hizo progresar en forma extraordinaria.

Algunos miembros del Grupo expresaron su opinidn, en el
sentido de que antes de promover desde un comienzo cualquier
legislacidn integracionista de caracter compulsivo, que suele
ser recistida, puede ser de mayor interés inicial la coordina-
cidn practica en el terreno, especialmente en aquellos sitios
o ambientes que mejor se presten a la iniciativa, como son las
ciudades pequefias o ciertas agrupaciones del sector rural.



Se hizo presente, también, que deberia tenerse en cuenta

la situacidn diferente que se produce en los paises con regimen
federal, donde el Gobierno Central solo tiene atribuciones nor-
mativas y en los que las autoridades ejecutivas son los Estados.

Flnalmente, se suglrlo que se puede llegar a la coordina-
cidén & través de una extensién del campo de aplicacidn de la Se-
guridad Social.

El Grupo estuvo de acuerdo en que unc de los obstaculos
mayores para una buena coordinacion es el temor gue existe, tan-
to en los gremios beneficiarios como en las autoridades de la
Seguridad Social, de gue los fondos reunidos a traves de las co-
tizaciones, puedan, en un regimen coordinado, ser destinados a
fines distintos o a financiar el déficit de los servicios depen~
dientes del Ministerio de Salud. Por esta razon, se dijo gque la
solucidén debe radicarse en una efectiva planificacidn integral del
desarrollo a través de latuél se produzca un adecuado financia-
miento de to&os los servicios, lo que haré desaparecer estos te-
mores y creara una actitud sicoldgica mis adecuada para la oleled o
dlna610n de servicios, tenlendo presente que el objetivo finico ¥
comin e¢s el bienestar del ser humano como miembro de una comunidad.



IT. CONCEPTQO DE COORDINACION

Se discutid ampliamente el 51gn1flcado ¥y la distincidn que
exlste entre coordlnaclon ¢ integracion. Hubo consensc de que la
mayorisa de los palses latinoamericanos no estan aiim preparados pa=
ra una integracidn de servicios, entendiendo por tal la unificacion
total, administrativa y financiera, la cual sélo podria considerar-
se como un ideal a largo plazo.

El Grupo tomé conccimiento de que la OPS ha preferidoc hablar
de 1ntegrac1on técnica de acciones preventivas y curativas y de
coordinacion administrativa como elemento de cooperacidn intra e
interinstitucional.

Como conclu31on, el Grupo aceptd que para los efectos del
tema en discusidn debe entenderse por coordinacidn la ordenascidn
metddica en el uso de todos los recursos humanos ¥y materiales dis-
ponibles en las distintas instituciones piiblicas y privadas para
el cuidado de la salud.

Con esta delimitacidén conceptual, el @rupo estuvc de acuer~
do en que sus objetivos deben ser:

a)} Obtener que las distintas instituciones del sec-
tor salud utilicen racinnalmente los recurscs
de que disponen,

b) Indicar métodos para obtener el mayor rendimiento
rosible de los recursos disponibles, y

¢) Consegulr que las futuras inversiones y asportes
gean proporcionales a las necegidades, a fin de
garantizar su aprovechamientc pleno.

Las ventajas de la coordinacidén parecen obvias como consecuen-
cia de los objetivos definidos en el pérrafo anterior, ¥ es evidente
que los principios de eficacia y economla tendrfan su aplicacidn in-
tegral 51 los precarios recursos con que cuentan las instituciones

¥ los palses se utilizaran al maximo poniéndolos a disposicidn del
mayor nimero posible de individuocs.

La forma més simple de alcanzer la coordinacidn es la ordena-
cidn de recurses y acciones a nivel local, espec1a1mente en pequenias
comunidades rurales. El Grupc reconocid, sin embargo, que esta co-
ordinacion local diffcilmente puede tenmer &xito si no se produce al
mlsmo tiempo una coordinacidn de propésitos a nivel nacional, a tra=-
vés de la cual las dlst1ntas instituciones participantes decidan
aunar sus esfuerzos aun cuando sigan mantemiendo su individualidad
&dministra tiva e independencia financiera.



También serd posible alcanzar la coordinacidén a través
de las medidas que se tomen para realizar uns cempefia especffi-
ca dirigida al contreocl de una determinada enfermedad o en un
momento de emergencia o de desastres colectivos. En estos ca-
sos, serd fAcil que un programa con objetivos bien determina-
dos y con procedimientos de accidn bien precisos pueds ser fi-
nanciado en forma colectiva por las instituciones y puesto ba-
jo la direccidn de un eomando fnico nombrado de comln acuerdo.
También es posible coordinar el usc de los recursos f{sicos
(hospitales, centros de salud, etc.), como asimismo de equipos
tales como lsboratorios, rayos X, lavanderfas, servicios de ali-
mentacién, ete,

Uno de los mayores obstéculos para aleanzar la coordina-
cién en las acclones de terrenc es la escasez, y a veces ausen-
cia, de persongl capacitado, EL Grupo reconocié la convenien-
cie de gue los esfuerzos de las distintas instituclones y Mi~
nisterlos se coordinen para organizar cursos de adiestramien~
to en servieio del personal, con el objeto de superar esta
deficiencia.

Un plen de coordinacién podria splicarse a través de la
creacidn de comités centrales y locales da cooriinacifn, con
representantes de los sectores interesados, Es inporustie ga-
rantizer a cada entidad la mantencidn de su indersadencia y de
su personalidad propia, asegurandoc tambidn a cadz institucifn
gue no habri obstdculos para que pueda cumplir con sus obliga-
ciones legales y con sus propios fines.



11T, PLANIFICACION DEL DESARROLLO

Hubo consenso unanime entre los componentes del Grupe para
reconoccer que la salud es un problema mico y comstituye un todo
gque debe planificarse en forma integral y en escala naclonal.

En relacidén con lo anterior, se hizo presente gue en varios
paises latinoamericanos, el sector salud no esta representado en
las juntas de planificacidn a nivel presidencial y en otros, esté
subdividido en subsectores que hacen llegar sus proposiciones en
forma independiente y compiten por autoridad y financiamiento den-
tro del m1smc campa. E1 Grupo reconocid, sin reserva, que la in-
corporacidn del sector salud dentro de la planlflcacmn nacional
del desarrcolio econdmico y social, debe ser ﬂonSlderada como 1la
via de solucidén y come el conducto de acceso al mas alto nivel,
siendo a la vez, la mejor fuente de coordinacidn intra e inter-
sectorial. Un plan nacional de desarrollo equivale a una ley
permanente en la que cada elemento adquiere un peso y un valor
especifico, y sirve para guiar los pasos de los tecnicos de los
distintos sectores, siempre que cusnte con un apoyo financiero
7 p01At100 decidido del Gobierno, condicidn indispensable para
gue pucda prosperar. Deben ceglizarse todcs los esfuerzos para
que el administrador de salud pueda participar en el desarrollo
de la planificacién en ol mas alto nivel, por cuanto es un hacho
indiscutible que el mantenmimiento de la salud depende de numero~
sos Tactores que 1o siempre son de carauter médico, ya la vez,
los  programas médicos tienen una repercusidn irredargiible en
el éxito de otros factores del desarrollo. S8e citan, como ilus-
tracidn de lo anterior, los programas de extensidn agricola que
deben satisfacer las necesidades nutricionales produciendo los
alimentos protectores de acuerdo con las demandas de slimentacidn
de 1z comunidad: los programas habitacionales gue deben ger com=
rlementados con medidas sanitarias como son la provisidn de agua
potable Y, la eliminacidn de basuras y de excretas, gue contribu-
yen lnequlvocamente a la eliminacion de enfermedades y disminucicn
de mortalidad: la instalacidn de nuevas 1ndusbr1as, gue deben ir
acompafiadas con la aplicacidn de medidas higiénicas de i iluminacion,
ventilacifn, control de la polucidn atmdsferica,setc., a fin dﬁ pre-
venir accidentes y enfermedades profesionales; la construccion de
caminog que permitan el traslado de enfermos y la concentracidn de
los recursos médicos en grandes hospitales regionales, bien dotados
y capaces de prestar una atencidn médica de alta calidad.

Tl Grupo reconocid, en forma amplia, gue todos esto& plaves,
a;enos 2l gector salud proplamenue tal, ¥y cuya ejecucidn no es uns
funcidn de la profes;on medlca producen, gin embargo, un impacty
indiscutible en la conservacidn o perdlda de la salud y tienen,
por lo tanto, un interés trascedentsl para el administrador de
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servicios de salud, quien no puede eludir su responsabilidad de
planteareshy problemas ¥ contribuir con su informacidn ilustrada
a la elaboracidn de estos planes. Considerd, ademis, el grupo,
que €l contacto permanente entre todos los subsectores de la
salud y de estos, a su vez, con otros sectores del desarrollo
scondmico y social, habréd de tener una influencia muy favorable
en el establecimiento de mejores relaciones de convivencia entre
los Ministerios de Salud y las Instituciones de Seguridad Social,
Y que a través de este trabajo en conjunto seguira paulatinamente
promoviendose la coordinaciodn ¥y ain se ruede esperar que algun
dia se pueda alcanzar la integracién.

El Grupc tomd conocimiento de la existencia de recursos
¥ de becas para el adiestramiento de técnicos de salud en la
metédica de la planificacién y recomendd que estos recursos,
que hasta ahora, han estado reservados para los funcionarios
de los Ministerios, sean extendidos a los administiradores de la
Seguridad Social, ya que el trabajo en comin en una disciplina
docente y la adquisicién de conocimientos similares puede ser
también un factor de coordinacidn.

Se hizo presente, finalmente, que la planificacion del
Sector Salud adyuiere su pleno desarrcllo y Utilidad solo cuando
se lleva a cabo en intima correlacidn y como parte integrante de
un Plan Nacional de Desarrollco Econdmico y Social. los ensayos
realizados de planificacidn de la salud en paise§ donde no exis-
te un Plan Nacional de Desarrollc han tenido un exito muy relati-
vo y discutible.
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Iv, COBERTURA DE LAS PRESTACIONES MEDICAS DE LA SEGURIDAD
SOCIAL Y UNIFORMACION DE SUS REGIMENES

De acuerdo con la informacidn disponible, el CGrupc de Es-
tudio tomé conocimiento de gue el porcentaje de cobertura gue la
seguridad social ofrece pars la atencién médica en los pafses la-
tinoamericanos es relativamente bsjo con respecto a la poblacién
total ¥y a la poblacidn activa de esos pafses vy que el ideal de su
extensién a la totalidad de ls poblacidén tendrd gue hacerse por

etapas en relacién con los pasos progresivos del proceso de pla-
nificacién,

La cobertura universal es un ideal gue no podré alcaspzarse
pronte, ya gue hay masas de poblacidén rural y grandes grupos indi-
genas que estdn al margen de la organizacidém polftica y social de
nuestros pafses a los cuales no llegan los servicios plblicos.
Diffeil es hacer llegar a ellos, en este instante, los servicios
de atencién médica. Por otra perte, estas son poblaciones paupé-
rrimas que no tienen capacidad econdmica pars comprar servicios
médicos., EL Grupo estuvo de acuerdo, sin embargo, en que, a pe-
sar de las graves diflcultades gque se ven para incorporar es-
tos sectores a la previsidn social, es indispensable, por un cob-
cepto de solidaridad, garantizarles salud para convertirlos en
elemento de trabajo y de progreso social. Para ello se han idea-
do sistemas de finsnciamiento, como por ejemplo, una cotizacidn
per cépita de campesinos pagads por los duefios de las haciendas
en las cusles viven, o bien, un impuesto al valor de la tierra,

gue servird para pagar el seguro social del carpesinado que la
cultiva.

El Grupo considerd que es indispensable dar los pasos enca-
minados e incorporar z los campesinos a la seguridad soclal, ¥y que
este objetivo sdlo ese puede cumplir a través de la reforme agraria
como parte del desarrollo econdmico, en tal forma que la institu-
cibn encargads de la atencién médica reciba de la administracidén
de la reforma agraria el financiamiento adecuado para ir cubriendo
progresivamente las necesidades de atencién médica del campesinade,
a medida que los trabajadores agricolas se vayan convirtiendo de
elementos de consumo en elementos de produccidn.

Por las mismas razones anteriores, el Grupo de Estudio con-
siderd que los pafses latincamericanos no estdn preparados en este
mowento, ¥y probablemente no lo esterdn en un futuro inmediato, pa-
ra aplicar en ellos un seguro nacional de salud por el estilo del
britdnico o de otros pafses de alto grado de desarrollo.

Se reconocid, sin embargo, que deberfa irse a la uniforma-
cidn de las cotizaciones y de las prestaciones de los distintos
regimenes de seguridad social y cada vez que sea posible, a su unie-



ficacidén en una sola institucidn de previsién social para todos
los grupos asalariados.

EL proceso de unificacién no es fdeil, por cuanto se le-
vanta la resistencia de aguellos organiemos de previsidn mds
influyentes y de mds larga tradicién, gue habitualmente son
los mejor financiados. Existen grupos gremiales gue tienen su-
ficlente poder polftico para mantener u obtener su independen-
cig y gozar de sistemes de seguridad social con mayores bene-
ficios que otros grupos, Se hizo presente gue para facilitar
el proceso de unificacién se podria buscar algin convenic por
medio del cusl todos los organismos de seguridad social hagan
uso de los recursos existentes, sin consideracién a quién sea
el duefio. Se reconocié, sin embargo, que, en definitiva, la
uniformacién de las prestaciones y scciones ofrece el mejor
terreno para la unificacién de los sistemas de seguridad so-
cial y para su coordinacién con el Ministerio de Salud. Se
dijo, ademds, que la elevacidn de la calidad de las presta-
ciones es un buen incéntivo para gque el servicio unificado
resulte aceptable para todos los beneficiarios. Se expresd,
finalmente, gue el factor de uniformidad y suficiencia en los
salarios del personal, también es un elemento importamte que
contribuye a la unificacidn de los distintos sistemas,

El Grupo de Estudio crey$ conveniente hacer un llamamien-
to para que los pafses eviten, a toda costa, gue continde le die
versificacidn y las subdivisiones innecesarias de los sctuales
organismos de seguridad social,

El Grupo de Estudio tomd conocimiento de gque algunos sec-
tores laborales de distintos pafses latinoamericunos se oponen
a cualquier esfuerzo de coordlnacién o integraciocn, por cuanto
miran con sprensidn lo gue cslifliczn como 'm despojo de bienes
gue consideran propios y de derechos sdguiridos, cuyo gjercicio
podrfa verse limitado &l incorporarse a sistemas més amplios, en
los cuales sus servicios propios perderfan su personalidad e in-
dependencia.

Se sugirieron como vias de solucidn, las siguientes:

a) Uniformacién de las prestaciones en las distintas
instituciones.,

b) Accidn coordinsda en los sectores todavia no cu-
biertos, como las comunidades rurales .

¢) TIncorporacién de la familia al beneficio de las pres-
taciones médicas.



. d)

Mejor aprovechamientc de la cagpacidad instalada
disponible.

Edificecidn en comin de los futuros servicios de sa-
lud en las éremss no cubilertas,
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V.  RECURSOS HUMANOS

El Grupo de Estudio analizd la escasez de médicos y de
otros profesionales y técnicos adiestrados para sctuar en los
servicios de atencidn médica, como asimismo la mala distribu-
cién de este personal, que est4 concentrado principalmente en
las grandes aglomeraciones wrbanas. Si bien la escasez de per-
sonal, por s misma, no puede reconocerse como un obstfculo pa-
ra la coordinacidn, no es menos cierto que, en forma indirecta,
wi personal sobrecargado de trabajo y mal remunersdo, se trans-
forma en un elemento permanente de discordia que siempre estd
optando a una transferencis a la institucidn gue paga mejor.

Es indudable, gue la profesién médica organizada tiene
atingencia con el punto en debate., EL Grupo reconocid que exis-
te un desajuste en el ejercicio profesional, producido por la
evolucidn histérica de la medicire que mutd de lo individual =
lo colectivo, del arte a la ciencia, de la generalidad a la es-
pecialidad, y del individuo a la familia, y més recientemente,
‘a la comunided. En este desajuste, el médico que recibe en la
universidad una educacién preferentemente individualista y gque
no ha sido preparado para actuar como lider de la comunidad,
siente gue ha perdido su primitiva consideracién social y pro-
yecta su disconformided en problemas de remuneracién. El Gru-
po estuvo de acuerdo en gue es menester conseguir la cclaebora-
cidn del cuerpo médico para la funcién cuidsdos de la salud,cualguie-
ra que sea el organismo estatal o privado o el sistema que los
dispense.

La experiencia vivida por la profesidén médica en numero-
sos pafses europeos y algunos de América, parecerfa indicar gue
el conflicto que afecta al cuerpo médico tiene uns tendencia
ineluctable a resolverse en contrs de sus intereses, Por esta
y otras razones, las nuevas gencraclones de médicos se estén en-
contrando frente & un hecho consumado contra el cuzl no pueden
luchar,

Alguncs miembros del Grupo hicieron presente que en lg
lucha por obtener un mejor régimen de remuneracidn, el médico
se defiende fundamentalmente de la contingencia del empleador
fnico que entrafia un servicio médico integrado y del recargo
de funciones administratives que con frecuencia esto lleva con-
sigo. Se hizo presente que, inevitablemente, el médico tendrd
gue reconocer, tarde o temprano, que sus aspiraciones tienen ne-
cesariamente que sjustarse a las condiciones econémico-sociales
¥ a la realidad histérica de la sociedad y de la época en que le
cabe actuar,

El Crupo reconocid, sin embargo, gue la meyor motivacién



para el médico y otros profesionales gue trabajan en los servi-
clios de salud, estd en la satisfaccién profesional derivada de
atractivas condiciones de trabajo, tento en lo que se refiere a
edificios, instalaclomes y equipos, como a la posibilidad de en-
sefiar, estudiar y realizar investigacién clentifica y socisl.

Ceda vez que la organizacién interesada es capaz de ofre-
cer estas condiciones de trabajo favorables, el resultade es una
disminucibn en las demandas de mayor remuneracidén., Se dejé esta-
blecido, ademfs, que el médico tiene escasa inclinacidn por las
labores administrativas y no acepta el control funcionaric. Es-
ta actitud, se dijo, sdlo podré ser modificads a través de la
formacidn de las nuevas generaciones de profesionales en escue~
las de medicina que ensefien el ejercicio de la medicina en un
medic gocial cambiante, donde la relacién médico-paciente ha si-
do reemplazada por la relacidn equipo médico-commidad.

Hubo unanimidad de pareceres en el Grupo para considerar
gue es Indispensable fomentar uns actitud positiva de la profe-
si6n médica hacia los fines sociolbgicos de los servicios de
atencién médics y hubo acuerdo para sostener que exisie una in-
terdependencia reefproca entre la coordinacidn de los diversos
servicios que permite un mejor aprovechamiento de la energla mé-
dica y un cuerpc médico satisfecho que contribuye al proceso ge
neral de la coordinacidn,

En epte sentido y para fomentar esta actitud positiva del
médico, se propusieron las siguientes medidas:

e) Participacidn active e informads de los médicos en
la formulacién de los programas de salud;

b} Perfeccionamiento conmtinuado ¥y varticipacidn en ac-
tividades docentes ¥y de investigacién cient{fica;

¢} Medicins en equipo con obligado intercambio de conoe
cimientos y experiencias entre los componentes del
equipo;

d) Adiestramiento adecusdo en problemas sdministrativos:

e) Auditorfa médica rotativa y libremente consentida;

f) Seguridad de una jornada completa de trabajo:

g) Homologacidn de rentas y escalafones en los servi-
cios estatales y los de la segurided socialj;

h) Beneficios de carfcter social {vacaciones, desahu-
cio, jubllacicnes, etc.)
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1) Buena dotacién de edificios, equipos e instalaciones.

Se destacs que los mismos comentarios referentes a los mé-
dicos son aplicables al resto del personal ¥y que una polfitica de
coordinacién de servicios entre Ministerios de Salud e Imstitucio-
nes de Seguridad Social, contribuiré, igualmente a un mejor apro-
vechamientc de los recursos humanos disponibles.
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VI. COSTOS Y FINANCIAMIENTO

Se recalcd la necesidad de hacer comprender que szlud no
es el Unico elemento que debe ser tenide en cuenta en la distri-
bucidén de los recursos nacionales. Por muy importantes que sean
los problemas de salud, la parte del producto bruto nacional o
del presupuesto fiscal que se pueda destinar a este obgetlvo es
limitada. Lo iwmportante esta en que los planificadores econdmi-
cos comprendsn la proyeccidn de los planes de salud ¥y les den,
en, consecuen01a. la ponderaclon que se merecen en la planifica-
cidén arménica de la inversidn de los recursos piblicos.

El Grupo estuve de acuerdo en que la tendencia a la ele-
vacidn Fpermanente de los costos de los servicios podria ser
frenads por medio de la aplﬂcaclon del concepto de capacidad
instalada, vale decir, que a través de una buena utlllzac1on
de los recursos se evite que exista una capacidad de atencidn
que no se use y que recargue artificialmente el costo unltdrlo
de las prestac1ones concedidas. Hubo consenso de que a través
de la coordinacidn administrativa se podria obtener una mejor
utilizacién y rendimiento de los recursos actuales, lo gque in-
directamente haria bajar los costos por uxidad produc1da. La
coordinacion de personal y de los equipos podria también con-
tribuir a reducir los costos.

El Grupo reconccid también que la informacién disponible
es insuficiente y sus datos no son comparables por cuanto no se
han establecido definiciones gue permitan saber con precisidn
cudles son los componentes del costo y cual es la calided del

servicio prestado.

En este terrenc, el Grupo acord® hacer las siguientes re-
gomendaciones:

a) la primera medida es obtener el rendlmlento maxlmo
de los recursos disponibles a través de medidas téo-
nlco—admxnlstratlvas gue permitan utlllzar los re~
cursos humanos al méximo de su produccidn y en su
funcidn especifica- utilizar las camas hospitala-
rias en forma racional reduciende los promedios de
estada y elevando el indice ocupacionel hasta nlwe-
les Optimes: y finalmente, organizando la recepeidn,
citacidn y circulacidn de pacientes en consultorio
externc en forma de evitar las listas de espera,
las aglomeraciones y las péerdidas de tiempo.
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b) Promover la aplicacidn de medidas de caricter técmico de

¢)

proteccidn y fomento a la salud de la comunidad, a fin
de reducir la morbilidad y mortalidad disminuyendo asi
la demanda de atencidn médica.

5610 una vez que las dos medidas anteriores hayan sido
aplicadas, se podrd conocer en su real magnitud el pro-
blema de desequilibric entre necesidades ¥y recursos ¥y
calcular en forma objetiva el financiamiento suplemen-
tario que sea adecuado para suplir la deficencia de
los recursos actusles. Este financiamiento podra
venir a través de la extensidn de la cobertura del
seguro social o a través del presupuesto general de

la nacidn cuando la capacidad economica de las pobla-
ciones no permita su incorporacidn a los institutos

de seguridad soclal.
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Vil. PROYECTC DE ENCUESTA

El Grupe fue ampliamente informado sobre las dificultades
que presenta la realizacidn de una encuesta como la que se propcne
en el Documento de Trabajo. Se hizo presente, en primer lugar:
que siendo esta una encuesta nacional con la asistencia interna-
cional, deberia existir un compromiso formal de los gobiernos
participentes, & fin de obtener la entrega de datos completos ¥y
acuciosos por parte de todas las instituciones y ministerios par-
ticipantes.

Se menciond, por otra parte, la necesidad de establecer de-
finiciones muy precisas que permitan recoger datos comparables en
todos los paises participantes, especialmente en agusello que se re-
fiere a cogtos de los servicios.

En el curso de los debates del Grupo de Dstudlo, quedo de-
mostrado gue hay una gran insuficiencia de informacidn para peder
analizar el problema en forma obge tiva y sobre base estadlstlca ¥
cientifica. Los datos que debera recoger la encuesta serian mas
¢ menos los siguientes:

a) Recursos disponibles en el momento actual;

b) Costo de los servicios comparativamente entre el
Ministerio de Salud ¢ Instituciones de Seguridad
Social ¥y, por separado, inversiones de capital ¥y
gastos de operacidn;

¢) Utilizacidn de los servicios medisnte un analisis
de rendimientos de camas hospitalarliss y de consul-
torios externos;

d) Poblacidn cubierta por las Instituciones de Seguro
Social y por el Ministerio y/u otros servicios pi-
blicos;

e) Proporcidon de la poblacidén gue tiene acceso a los
servicios existentes;

f) Aceptacidn de los servicios prestzdos por parte de
. aa . - P oy
log beneficiariocs y por la profesion medica.

El Grupo considert unanimamente de que a pesar de las dificul-
tades gue ella envuelve, se deben realizar todos los esfuerzos p051-
bles para que e¢sta encuesta se lleve a cabo.

Este Grupo de Estudio u otro parecido podria asesorar a los
organismos internacionales en futuras reuniones ¢ por corresponden-
cia en la preparacidn del cuestionario para la realizacidn-de la



encuesta, Se hicieron los siguientes comentarios y recomendaciones:

a) Formulacién de la encuesta: Serfa conveniente usar
en esta etapa previa a los componentes del Grupo
para gue analicen el anteproyecto y suministren
su opinidn,

b) Definiciones: Deberfan ser muy precisas especialmente
en Lo gue se refiere a la atencién médica en general
¥ en lo gue respecta a costos en lo especial, Con
respecto a atencidn m&dica, se apoya la necesidad de
una definicidn pare los efectos de la encuesta y se
da la hipétesis de trabajo gue OPS ha sostenido con
respecto a ella como uno de los servicios tésicos de
uh programa naclional o locel de salud,

¢) Simplicidad: Hay en los palses, una cierta fatiga
con respecto a encuestas. Serfa de desear gue ella
no fuera excesivamente laboriosa para facilitarla
cuanto sea posible, Se hace presente que ella podrd
ser satisfecha en algunos pafses sbélo en determinados
aspectos, 1o que no es ébice para llenarla en tales
puntos.

d) Colaboracidén internacional: Se insiste en obitenerla
de 1a OEA y la OPS, en forma activa, para obviar la
escasez de personal nacional. EL buen entendimiento
entre ambas facilitard la respuestsa de los subsectores
¥ pars salvar reservas inicisales, Los consultores de~
berfan ser elegidos con gran tacto por su personalidad
técnica y espfritu de sfntesis y por su ambiente en un
determinado pafs, Conviene considerar, gue la encuesta
tiene numerosos puntos de evaluacidn subjetiva. Debe-
r{a haber un permanente contacto de las Organizaciones
con los Miembros del Grupo y de éstos entre sf. Los
resultsdos crudos de la encuesta deberian ser previa-
mente consultados con el pafs respectivo,

@) Personal nacional: Todos reconocieron su escasez y
la necesidad imprescindible de agdiestramiento previo.

f) Pafses que podrfan ser elegidos: Los Miembros del Gru-
po podrian influir en sus palses para asegurar el &xito
de la encuesta, ya gque ells significa un compramiso se-
rio. Manifiestan su ofrecimiento inicial, Panamé y
Ecuador.

g) Precisién de términos: Hay necesidad de uniformar la
denominacidon de los servicios y sus funciones princi-
pales y serfa recomendable pars éste y otros efectos
la elaboracidén de un glosario,
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h} Informacidn previa disponible: Existe una buena can-
tidad de ella, siempre gque se la busque en sus fuen-
tes originales. Hay referencias especiales para las
organizaciones internacionales de la seguridad social.,




VIII, OTRAS RECOMENDACTONES

Ademds de las recomendaciones mencionadss en cada uno de
los capftulos anteriores, el Grupo acordd sugerir las siguientes:

a) Que se haga un esfuerzo internacional permanente
econ la colaboracidn de organismos especializados en
salud y seguridad socisl, a fin de segulr promovien.
do el interés en estas materias y dendo pasos pro-
gresivos hacia la coordinacién de atencidn médica
en la América Latina,

b} Recomendar la organizacién de seminarios en que par-
ticipen ascciaciones patronales, confederaciones de
trabgjadores y asoclaciones médicas, a fin de infor-
marles sobre los beneficios de la coordinacién de
los gerviclos de atencién médica.

¢} Que se promueva la orgenizacién de las comunidades
a nivel local para los efectos de realizar en ellas
la més amplia difusién de los conceptos modernos del
culdsdo de la salud y buscar su cooperacidn inteli-
gente hacla los plenes de los goblernos o de los or-
genismes internacionales,

R, S

El 16 de julio, a las 2:30 p.m., el Grupo de Estudio cele-
bré su sesién de clausura en la cusl se did lectura al texto del
presente informe, siendo gprobado por la unanimidad de los Miem-
bros del Grupo., Todos ellos expresaron su satisfaccidén por haber
participado en una reunidn ten constructive como la presente y
dejaron constancis de su agradecimiento al Director de la Ofici-
na Sanltaris Pansmericana y al Secretbario General de la Organize-
eifn de los Estadns Americanos por haberlos invitado a concurrir
como asimismo, al personal de Secretarfa y asesores por la cola-
boracidn que prestaron a su buen cometido,

A la parte final de esta sesién concurrid, especislmente
invitado, el Dr, Walter Sedwlitz, Subsecretario para Asuntos Eco-
némicos y Sociales de la OEA y Secretario Ejecutivo del Comité
Interamericanc de la Alianze para el Progreso (CIAP)., En nombre
de ambas Orgenizaciones expresd su satisfaceidn por heber podido
realizar esta reunidn en la que distinguidass personalidades diri-
gentes del Seguro Social fueron convocadas conjuntamente con al-
tos funcionarios de Ministerios de Salud de varios pafses de Amé-
rica para intercambisr impresiones ¥y recomendsr medidas dirigidas
a la promoeién de una mejor coordinacién de la stencidn mé&dica en
América Latina, "Es ésta una tarea®, dijo, "en la que todos es-



- 23 -

tamos empefiados" ¥ gque "es la tarea del desarrollo econdmico-
social del Hemisferio".

Hizo presente més adelante el Dr, Sedwitz, que "la pla-
nificacidn econdmica siempre se ha basado en la necesidad de
aumenter la inversidn, con el convencimiento de que a través
de un incremento de sus valores se puede lograr més produccién
Yy en @ltima instencia, més consumoj vale declr, més bienestar
para el pueblo, BPEstamos shora experimentando la posibilidad
de proceder en sentido inverso, o sea, estableciendo, en pri-
mer término, las metas de consumo para cada pafs, que tendrén
necesariamente gue ser bastante modestas perc gue deberén ser
cuantitativas y cualitativas, y una vez establecidss estas me-
tas, procuraremos vipcular y adaptar la inversidn y la produc-
cién al consumo en su significado més amplio, que es educacidn,
salud, vivienda, asf como alimentos y vestuario, para dar el
pueblo una esperanza en el futuro',

"Esta motivecidn conceptual en el proceso del desarrollo
econdmico-social lleva inevitablemente a la integracién de la
plenificacién social con la planificacidn econdmica, en el en-
tendido que quien dice planificar gquiere decir gobernar eficien-
temente, Pensamos en el desarrollo ecorfmico y social como un
problema del gobierno nacioral y por ello consideramos gue de-
bemos dar la suficiente importancia a la participacién activa
¥ responsable del pueblo, a fin de vincular a los elementos vi-
vos de cada sociedad con el desarrollo de su pafs y con los pla-
nes polfticos de su gobierno®.

"Bsta es", terminé diciendo, "la posicién clara y defini-
tiva del Presidente y de todos los Miembros del CIAP, gue nos
hemos dado cuenta, en forma incontrovertible, que no podremos
avanzer mfs répldsmente en el logro de nuestros objetivos sl
no obtenemos la participacién activa del pueblo de nuestros
palses y la cooperacién sustancial de los Ministerios de Salud,
Educacién, Vivienda, Seguro Social, etc, Quisiera decirles, pa-
ra terminar, que nosotros en el CIAY estamos sinceramente dis-
puestos a colaborar con ustedes en cualguier trabajo de inves-
tigacidn o de informacidn que ustedes necesiten", Finalmente,
agradecid al Director de la Oficina y a sus colaboradores la
excelente organizacién de esta rewnién.

El Dr. John C. (Cutler, Director Adjunto de la 05P, agra-
decid al Dr, Sedwitz su presencia en esta reunidn de clausura y
sus estimulantes palabras y manifestd a los Miembros del Grupo
la gratitud de la Oficins por haber concurride a colaborar, con
sus conocimientos y experienzia, a las labcres de un Grupo de
Estudio que, como muy bien lo ha expresado el Dr, Sedwitz, cons-
tituye el primer pasc en el camino de la coordinacidn de los



- 24 .

servicios de salud plblica v de seguridad socisl y una espe-
ranza pera todos aquéllos que estdn interesados en el desa-
rrollo econfinico y social de los pueblos de América.

Puso término a la Reunidn en sentidos y optimistas
conceptos, el Presidente, Dr. Carlos Andrade Marfn, siendo
las 5100 p.m. del viernes 16 de julio de 1965.
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RELACTONES ENTRE LOS PROGRAMAS MEDICOS DE LAS INSTITUCIONES DE
SEGURIDAD SOCTAL Y LAS SECRETARTAS O MINISTERIOS DE SALUD

U OTROS ORGANISMOS GUEERNAMENTALES DE SALUD

Documento de Trabajo

I. TINTRODUCCION

Todos los paises, a través de la historia, han tenido que enfrentarse con
la necesidad sociml y la obligacibn solidaria de prestar atencién médica a los
grupos econdmicamente débiles, vale decir, indigentes y desvalidos. Los paf-
ses latinoamericanos no podfan escapar a esta circunstancia y fue as{ como, en
las primeras etapas de su historia, dieron vida a servicios hospitalarios ele-
mentales, coplados del esquema gue en ess época predominabe en Espafia, y que
estaban destinados principalmente a dar alivio y consuelo a los heridos de las
guerras de conquista y a las victimas de distintas enfermedades que diezmsban
los ejércitos. As{ nacieron los organismos conocidos como '"Bepeficencias",
originados en la iniciative y filantropfa privadas, y que posteriormente han
gido colocados en mayor o menor grado bajo el control de los goblernos, a me-
dida gue el encerecimiento de los servicios exigié un subsidio gubernamental
y también, en parte, debido a la introduccibén de conceptos médico-sociales
nds modernos gue fuercn transformando poco & poco el antiguo enfogue,puramente
caritetivo,en uno mfs avenzade de asistencia social.

La revolucién industrial, que cambid los sistemas de convivencia de los
paises europeos y sgitd a las masas obreras de esos palses, trajo como conse-
cuencia hacia fines del siglo passdo la creacién, bajo la inspiracién del Can-
ciller Bismarck, de los seguros sociales, como un instrumento de la nueva or-
ganizacidn social, que tendfa a compensar sl trabajador y a sus famllisres con
prestaciones en dinero y en especie cuando por razén de enfermedad, accidente,
invalidez, vejez o muerte, perdfa transitoria o definitivamente su capacidad
de ganar., Como los riesgos cubiertos podfan en buena parte ser eliminados o
atenuados por medio de la atencién médica, resultd evidente gque las prestacio-
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nes médicas fueron consideradas como la forma més eficaz para devolver g la
vida activa - vale decir, reintegrar a la produccién y restituir el poder de
campra - a estos individuos que se habian transformado en elementos pasivos

de esta nueva sociedad industriasl gque luchaba por obtener su afisnzamiento de-
finitivo en el concierto de naciones gue, bhasta ese momento, habfan vivido
principalmente de las actividades agropecuarias y mineras.

Una vez mAs los pafses latinoamericanocs, gue a la sazén luchaban dencda-
damente por encontrar su destino en un mundo en transformecidn vertiginosa,
fueron sensibles a la influencia venida del viejo continente y, guemandc eta-
pas, probablemente antes de estar totalmente preparados para absorber las res-
ponsabilidades econdmico-financieras y administrativas derivadas del régimen
de seguro social, implantaron el sistema, y con €1 nacieron los servicios mé-
dicos de las instituciones de previsién. Su desarrollc en los Gltimos 40 afios
ha sido muy acelerado, afin cuando ha tenido diversa evolucién en los distintos
pafses, dependiendo en gran parte de la existencia y eficiencia de ctros servi-
.cios médicos, gubernamentales o de beneficencia, gue estuvieran capacitados pa-
ra absorber el volumen de las nuevas responsabilidades derivadas de un niimero
importante de trabajadores gue habian adquirido un derecho legal & recibir aten-
cidn médica. Los grupos sindicales reclamsban este derecho con la vehemencia
comprensible de uma mueva clase social que trataba de adquirir personalidad
propla. Wadie podria negar la influencia favorable gue los seguros saciales
han tenido en los pafses latinosmericanos pars impulsar la construccién de
hospitales y policlinicas y la organizacidn de nuevos servicios destinados a
conceder prestaciones médicas a sus afiliados,

El devenir natural del progreso y la aparicién de nuevas necesidades han
expandido el marco de las actividades del seguro social hacia 1lo gue, con cri-
terio méAs moderno, se llama “seguridad social"”, que es aguella parte de la po-
1ftica eronfmico-social de un gobierno que, junto a una polftica de salarios
y de pleno empleo, estd destinada a proteger al conjunto de la masa trsbajado-
ra y a sus familias contra los estados de necesidad, mediante un sistema de
prestaciones que restablecen el poder de compra de la familia, asegurando la
estabilidad del ingreso y proporcionan servicios, especialmente médicos, que
protegen, promueven o restauran la salud fisica o mentsl, y, por lo tanto,
la capaclidad productora del afiliado,

Por su parte, los Ministerios de Salud, en cumplimiento de sus obligacio-
nes esentiales de proteger, fomentar y recuperar la salud de los miembros de
la comunidad, obligacién que a veces deriva de un mandato constitucional que
establece que el cuidado de la salud de los habitantes del pafls es una preocu-
pacién preferente del Estado, han adoptado una politica de construcciones de
hospitales, policlinicas y centros de salud. Estos organismos se han ido acer-
cando progresivemente a los conceptos modernos de organizacién de servicios lo-
cales de salud, gue ofrecen a todos los miembros de la comunidad una medicing
integral, vale decir, preventiva, curativa y social., Estos servicios actian
a través de hospitales, consultorios periféricos y otros centros de atencién
médica c¢ue a veces llevan haste los sitios de residencia y de trsbajo de los
ciudadanos todos los beneficios de una medicina que no sélo establece el diage
ndstico y tratamiento de las enfermedades, sino que aspira a un "programa de
salud" llevado a la préctica por un “equipo de salud" compuesto por profesio-
nales y téenicos de distintas disciplinas. Los servicios disponibles deben
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ir desde la educacién sanitaria y alimentarias, las immunizaciones y los exd~
menes preventivos de individuvos sanos hasta el diagnéstico y tratamiento de
enfermedades y la rehabilitacidn del invdlido.

La formulacién y ejecucién de programas de salud por los Ministerios
¥y otros servicios plblicos han sido la consecuencia de una transformacién con-
ceptual importante, en gran parte originada y perfeccionads a través de todo
el movimiento humanfstico, polftico ¥y social, que se inicid al término de la
Gltima guerra mundial con la Carta del Atléntico y gue se ha ido delineando
con trazos cada vez mis precisos gracias a la accidn progresiva y permanente
de las instituciones internacionales, cuyos organismos técnicos especializa-
dos han dado un enfogue universalista al desarrollo econdmico ¥y al progreso
social como base de una vida mds feliz, libre del temor a la miseria, la ig-
norancia y la enfermedad y como fundamento de una paz duradera entre las na-
ciones,

Estos son, en breve resumen, los antecedentes histéricos gue han determi-
nado la situacién que, ccn algunas variantes, se presenta pricticamente en to-
dos los pafses de América Latina, en lo que a atencién médica se refiere. Por
un lado hay serviclos dependientes del Ministerio gue tratan de practicar una
medicina integral con todas las limitaciones derivadas de la falta de reqursos
humanos y materiales; a su lado existen los servicios de las "Beneficencias”
plblicas ¢ privadas sometidos a cierto grado de control por las autoridades de
salud del Ministerio y cuya misién tradicional es y ha sido dar servicios mé-
dicos a los indigentes y desvalidos, servicios gue al tratar de slcanzar un
nivel cientifico compatible con el progreso de la medicina, se hacen tsn one-
r0o508 que no pueden subsistir sin fuerbes subsidios del fisco; finalmente, la
seguridad social, siguiendo su propia trayectoria histérica y obedeciendo tam-
bién a conceptos doctrinarios Internacionales, ha desarrollado su propia red
de servicios médicos con los recursos que le dan sus entradas, servicios des-
tinados a dar prestaciones a sus afiliades y gue, por le tanto, cubren sola-
mente a un sector - a veces bastante reducido - de la poblacién que sufre los
riesgos de enfermar o morir.

II. PRINCIPIOS DOCTRINARIOS Y ACUERDOS INTERNACIONALES

1. Origen del presente estudio y marco de referencia

Los organismos internascionales no podian permanecer indiferentes ante el
problema que significa la ausencia de coordinacién, la duplicacién, y a veces
la competencia entre los distintos organismos del Estado dedicados a prestar
servicios médicos & la poblacién dentro del contexto de la medicina piblica.
La inquietud gque se hs desarrollado entre los responsables de la administra-
cidn de esta medicina piiblica a nivel ministerial se ha expresado repetida-
mente en el seno de las organizaciones internacionales,

El problema se planted en una reunidn de expertos en seguro social con-
vocads en abril de 1959 por la Organizacién de los Estados Americancs con el
objeto de asesorar al Comsejo Interamericano Econémico y Social sobre el esta-
blecimiento de un programa a largo plazo en el campo de la seguridad soeial,
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Una de las recomendaciones formuladas por el grupo fue la de que la CEA exandi-
nara en sus pafses miembros las relaciones entre los servicios médicos de las
instituciones de segurided socilal y los demfis servicios médicos nacionales,

En cumplimiento de esa recomendacién, la CEA decidid auspiciar un estu-
dio de la atencidn médica prestads por diferentes entidades en diversos pai-
ses de América Latina. Ia Oficina Sanitaria Panamericana, como organismo es-
pecializado en los problemas de salud de lass Américss, constribuyd con su ex-
periencia téenica a fijar los términos de referencia del estudio y a seleccio-
nar el experto que lo llevarfa a cabo, EL estudio se practict en cinco paises
latinoamericanos que fueron: Brasil, Costa Rica, Chile, México y PerG. El in-
forme final fue publicado originalmente en inglés por la Unibn Panamericana,
Secretar{a General de la OEA {¥) ¥ sus observecionss han sido en parte usadas
en el presente documento. La traduccidn al espaficl fue efectuada por la OSP,
¥y publicada por la Unién Panamericana en 1964 bajo el titulo "La Atencién Mé-
dica en América Latins",

Este estudio representa un primer paso en el esfuerzo para esclarecer el
diffcil problema de la coordinacién de los servicios de atencibdn médica entre
los Ministerios de Salud y las instituciones de seguridad social, Fara conti-
nuar el anflisis del problema en el planc técnico la Secretarfa General de la
OEA y la Direccién de la OSP acorderon convocar una reunidén de expertos, aus-
piciada conjuntamente por ambos organismos,

Por su parte, les participantes en las Discusiones Técnicas de la XVI
Conferencia Sanitaria Panamericans, celebrada en Minnezpolls en sgosto de
1962, reconociendo el progreso que 1os seguros socieles han significado pa-
ra la cobertura de los riesgos fisiolégicos, patoldgicos, profesionales 7 so-
ciales, expresaron sus reservas sobre los altos costos gue derivan de una ope-
racién vy administracién independiente, la discriminacién entre asegurados y no
asegurados gue debe sufrir la poblacidm, los métodos usados para reclutar el
personal profesional, y la dificultad gue su régimen de autonomfa crea para
une conduccién téenica efectiva y uniforme de los problemss de la salud.

Como una secuela de lo anterior, el Comité Ejecutivo de la Orgsnizscién
Panamericana de 1la Salud en su 50a, Sesidn celebrads en Washington, D.C., en
mayo de 1964, al estudiar el proyecto de programa y presupuesto pars 1965, dis-
cutié las relaciones que existen entre los Ministerios o Secretarlas de Salwd
¥ las instituciones de seguro sociml, plantedndose la necesidad de emprender
un estudio del problema que cada dfa va adquirdendo un contorno més trascen-
dental, El debate se materializd con la inclusidén del tema en la agenda de
la XV Reunién del Consejo Directivo bajo el titulo YEstudio de las relaciones
entre los programas médicos de las instituciones de seguridad social y lasg Se-
cretarfas o Ministerios de Salud asf como otros organismos gubernamentales de
salud",

Durante la XV Reunidn del Consejo Directivo, realizada en la ciudad de
México en septiembre de 1964, los representantes de los pafses miembros ex-
presaron smpllamente sus opiniones, scobre la base del documento de trsbajo

(#) Roemer, Milton I,: Medical Care in Latin America., Estudios y donogra-
t{as XV, OEA/OPS, Washington, D,C., Unidn Fanamericana 1963,
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sometido a su consideracién (*). Por razones de espacio se resumen las mis
atingentes:

La pugna de los distintos servicios piblicos por ios fondos no es equi.
tativa en el mfis alto nivel. Se corre el riesgo de que los resultados tan.
gibles de los beneficios de la seguridad social veyan en desmedro de los re-
sultados intangibles de la salud phblica.

Tew

El ¥inico camino para producir el equilibrioc es establecer un Plan Nacio-
nal de Salud, que permita fijar prioridades y metas considerando las posibili-
dades y recursos nacionales y teniendo en cuenta que une alta proporcidn de la
poblacidn necesita de prestaciones gratuitas.

L]

Para asegurar lo anterior es conveniente la existencla de una sole auto-
ridad rectora de la politica de salud en todo el pafs, funcién que constitu-
cionglmente incumbe gl Ministerio de Salud.

- ¥4

Lo anterior no significa disminuir la dimportancia de los servicios de la
seguridad social, los gue deberfan ser intensificados, perc las relacicnes en-
tre ellos y los Ministerios de Salud deberian ser cada vez mis estrechas a
través de una coordinacifn de todos los servicios, dejando en claro que coor-
dinar no es someterse, sino vivir con libertad a base de apoyo mutuo.

L K]

Se puso énfasis, ademds, en la independencia gue deben tener los paises
para resolver estos problemas en la forma que mds convenga a sus intereses, &
sus recursos y a su estructura Jurfdice e idiosincrasia, La Oficina Sanitaria
Panamericana deberfa estar en condiciones de ayudar a todos los palses gque lo
soliciten a acelerasr y a facilitar la coordinscifn entre la seguridad social
¥y la salud plblica, con el objeto de evitar que se malgasten esfuerzos humanos,
econdmicos, etec., 1o nue a la larga perjudica el necesario robustecimlento de
ambos programas.

El Director de la OSP resumlé el debate haciendo notar que el asunto pre-
sents complejidades de cardeter politico, finsnciero e institucional, por lo
que deberia ser manejado con prudencia, sometiendo todos los antecedentes a
un Grupo de Estudio, sin representacidn oficial de los pafses, de cardeter pu-
ramente técnico y compuesto de personalidades con experiencia en seguridad so-
cial ¥y en salud que analizaran el problema en todos sus aspectos y formularan
proposiciones sobre las medidas que se podrian adoptar para promover esta

(*) Organizacién Pansmericana de 1m Salud. Documento CD15/15 (16 de ju-
lio de 196k4),
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coordinacién que todos desean., EL informe de este Grupo serfa luego trasmiti-
do a los gobiernos.

Menciond tembién el Director de la OSP que algunos paises estén guiando
sus pasos de scuerdo a un Plan Nacional de Salud; otros piensan incorporar
todas las prescaciones médicas al Ministerio de Salud; otros, en csmbio, pre-
fieren coordinsr les acciones locales manteniendo una cierta disociacidn
institucional al nivel central; y otros, finalmente, han decidido no empren-
der ninguna nueva construccién de hospitales o centros de salud, salvo gque
responda vy esté contemplada en un plan nacional de comstrucciones.

Como término del debate, el Consejo Directive adopté la Resolucién XL
{ Anexo I), que podria considerarse come el marco de referencia para el Gru-
po de Estudio, La adopcién de esta Resolucién vino a coineidir con la deci-
sién de la OFEA ya mencionada y, en consecuencia, dos organismos interamerica~-
nos han unido sus esfuerzos para alcanzar una solucidn a un problema gue ca-
da dfs en forma méds candente preocupa & sus Estados miembros, ILa citada Re-
solucién XL considera indispenseble mejorar los procedimientos para activar
la planificacién de salud, aumentar ls accesibilidad de la poblacién a los
servicios, coordinar los sistemas de financiamiento e integrar las aceicnes
preventivas y curativas, asi como las posibilidades de la segurided soclal
de ir en eyuda de los programas preventivos y curativos, ampliandoe los Indi-
ces de coberturs,

La parte resolutiva encarece la continuacidn de los servicios de aseso-
ramiento a los gobiernos y la intensificacidn del entendimiento con otras or-
ganizaciones internacionales. En su parte sustantiva pide sl Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana la convocacién de un Grupo de Estudio que de-
libere y participe sus puntos de vista a la Organizacién, la gque, a su vez,
los trasmitird a los gobiernos.

2. El derecho a la salud

Le Constitucidn de la Organizacién Mundial de la Salud establece en su
Declaracién de Principios que "la salud es un estado de completo blenestar
f{sico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones © enferme-
dades®."™1 goce del grado mAximo de salud gue se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religiénm,
ideologfa polftica o condicién econdmico-social. ¥ agrega mAs adelante gue
"os Gobiernos tienen responsabilidad en la salud de sus pueblos, la cual
sélo puede ser cumplida mediante la adopcidén de medidas sanitarias y socig-

iles adecusdas",

BEstos principios doctrinarios tienen valor universal, por cuanto hen
sido ratificados por 125 Estados niembros de la OMS, que se han adherido
oficialmente a su Coustitucién., Conviene insistir en los aspectos més sobre-
selientes de esta Declaracién por cuanto, en frases precisas e inequlvocas,
fija los conceptos y normas aplicsbles al cuidado de la salud, que son los
siguientes: a) la salud es un derecho de todos los ciudadanos; b) el concep-
to de salud es unitario y amplio} c) el derechc a la salud debe ser garanti-
zado por el Estado; y 4) las medicas gue el Estado tome deben ser de carée-
ter integral y adecusdas a la gravedad del dafio,
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Con anterioridad, la Conferencia Internacional del Trabajo, en su ¥XVT
Sesién celebrada en Filadelfia en abril de 1944, aprobd wna recomendacién
sobre asistencia médica, en la cual se fijaron los objetivos y los métodos
gue deberfan inspirer y regir la concesidn de las prestaciones médicas, El
texto completo de esta Recomendacidn No. 69 es del mayor interés, por lo que
se incluye come Anexe II., Conviene llamar la atencién scbre alguncs de sus
puntos mis salientes, ya que a través de sus disposiciones se advierte un
criterio integracionista y consagra el derecho a la salud en términos que
siguen siendo de actualidad y podrf{an ser suscritos por todos los gue se han
preocupado del problema,

En su perte expositiva la Recomendscidn se remite a la Carta del Atlén-
tico y después de recapitular las actividades de la Oficina Internacional del
Trabajo en los cempos de la seguridad Social y la atencién médica, recomienda
a todos sus miembros que los principios en ella contenidos sean aplicados tan
répidamente como las condiciones nacionales lo permiten.

En su parte resolutiva reconoce: a) "ELl servicio de asistencia médica
deber{a amparar a todos log miembros de la comunidad, desempefien o no un tra-
bajo lucrativo" (pdrrafo 8); b) "Los servicios prestados deberfen estar diri-
gidos a restablecer la salud (aspecto curative) y a conservar y mejorar la sa-
1ud (aspecto preventivo)” (pérrafo 1); ¢) "El servicio de asistencia médica
deberfa prestarse en estrecha colaboraciém con los servicios generasles de sa-
nidad, ya seg por medlo de una estrecha colaboracién entre instituciones de
segurc social gue presten asistencia médica con las autoridades encargadas
de los servicios generales de sanidad, ya sea unificando los servicios de
asistencia médica y los servicios generales de sanidad en un solo servicio
pliblico" (prrafo 43); d) "Serfa conveniente un servicio pfhblico cuando el
servicio deba amparar @ toda la poblacién y se desee unir la asistencia mé&di-
ca con los servicios generales de ssnidad" (p&rrafo 10). En otras palabras,
1la Recomendacién 69 de Filadelfia reconoce el derecho a la salud a toda la
poblacibn, recamienda la integracién de medicina preventiva y curativa y la
coordinacidén o unificacién de los servicios de asistencia médica del seguro
social con los del Ministerio de Salud.

Por lo gque se refiere al financismiento, recomienda gue el costo del ser-
vicio de gsistencia médica se financie con cotizaciones de asegurados y em-
pleadores y que "lg parte del costo del servicio de asistencia médica que no
esté cublerta por las cotizaciones deberfa cargarse a los contribuyentes" {pa-
rrafo 79). 8e recomiends, ademfs, que cuando la asistencia médica sea pres-
tada por un servicio pfiblico, su costo sea finabcisdo con fondos pfiblicos, pe-
ro gue cuando la administracién del servicio de apistenciz médica esté sepa-
rada de los servicios de sanidad, un impuesto especial (seguro de salud) ses
"reservado exclusivamente para financisr el servicio de asistencia médica
(pérrafo 87).

Finalmente, en el orden sdministrativo expresa que “la administracién lo-
cal de los serviclos de asistencia médica y de los servicios generales cde gani-
dad deberfa estar unificada o coordinada por regiones" y agrega que convendrfa
que todos los servicios "estuvieren administrados adecusdamente por una sols
autoridad regional” {pérrafos 104 y 105), con lo cual el principio de regiona-
lizacién y de wnificacidn de acciones s nivel local estd amplismente reconocido,

Por su parte, la Asamblea General de las Naciones Unidas adopté y pro-
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clamé el 10 de diciembre de 1948 1a Declarscién Universal de los Derechos
Humanos, cuyo artfculo 25, apartado 1, dice: "Toda persona tiene derecho

a un nivel de vida adecuasdo gue le asegure, asf{ como a su familia, la salud
Y el blenestar, y en especial la alimentacifn, el vestido, la vivienda, la
agistencia médica y los servicios socisles necesarios; tiene asimismo dere-
cho a los seguros en caso de desempleo, enfermeded, invalidez, viudez, vejez
u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias in-
dependientes de su voluntad",

De nuevo, esta Declaracién nos muestra los conceptos bdsicos a que se ha
hecho referencia, esto es, el derecho a proteccidén a través de la coordinacién
de acciones médicas y soclales a fin de elevar el nivel de vida de los indivi.
duos, lo que constituye, en @iltimo término, la meta definitiva de todos estos
programas, tanto los de salud como los de seguridad social.

No se podrfa dejar pasar sin un comentario esta coincidencia de pensa~
miento y de propdsitos que salta a la vista en los gobernantes, estadistas
y sociélogos que contribuyeron con su penssmiento a formular esta polftica
social, de la cusl la asistencia médice y la salud formen parte integrante.

En efecto, la Carta del Atléntico (1943), la Recomendacién 69 de Fila-
delfia (1944), la Constitucidn de 1la OMS (1946) y la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos {1948}, en una forma u otra, definieron en términos
ciaros y concordantes los principios doctrinarios que debfen inspirar la
accién médico-social de los pafses a fin de der pasos seguros dirigidos a
alcanzar aguel ideal que es comfin o los servicios de salud y a los de segu-
ridad socisl ¥ gque es el mAs alto grado de salud y bienestar social de to-
dos los individues, sin discriminsciones..

Iguales tendencias han tenido expresién en el continente americano en
la Carta de la Organizacién de los Estados Americanos, en la Operacién Pana-
mericana, en el Acta de Bogotd, y finalmente, con su total expansién, en la
Alianza para el Progreso y la Carta de Punta del Este, Por ls importancis
de este dltimo documento, se incluye como Anexo TII su Resolucidn A.2 que
contierne el Plan Decensl de Salud P@blica de la Alianza para el Progreso.

La parte de dicha resolucién que dice relacidn con el problema de la asis-
tencia médica recomienda “formular, para su ejecucién progresiva, proyectos
destinados a procurar que se atienda cada vez mejor a mayor nimero de enfer-
mos, perfeccionando la organizacidn y administracién de los hospitales ¥
otros centros de proteceién y defensa de la saluvd", -Pérrafo 2.b (5)-. Pa-
ra alcanzar éste y otros objetivos, la misma Carts de Punta del Este, entre
otras medidas, recomienda: 1) preparar planes nacionales de salud; 2) for-
mar y capacitar profesionales de la salud; 3) perfeccionar le organizacién
v administracién de los servicios integrando las funciones de prevencién y
curacidn; y 4) promover la investigacién cientffica en los campos de la pre-
vencidén y el tratamdento de las enfermedades.

El conjunto de gcuerdos y recomendaciones reproducidas conformsn una
polftiea continental, cuyo elemento bdsico es el concepto unitario de los
cuidados de la salud como un derecho y la idea de regionalizacidn de los or-
genismos locales de salud, vele decir, hospitales y centros de salud., A lo
anterior se agrega uns metodologfa que se basa en lg planificacién, comple-
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mentada con la organizacidn, la formacidn de perscnal y la investigscidn
cient{fica, a fin de aplicar oportunsmente los mejores y mAs recientescono-
cimientos disponibles.

Inspirados en esta politica continental, los Ministros de Salud de las
Américas, reunidos en Washington en abril de 1963 bajo los auspicios de la
Orgenizacidén de los Estados Americanos y de la Organizacién Panamericana de
la Salud, decidieron, en relacidén con la materia en estudio, lo sigulente:
"Es indispensable que los Ministerios de Salud promuevan la consecucidn de
instrumentos legales e institucionsles para la coordinacidn efectiva, en lo
normativo y ejecutivo, de las acciones curativas y preventivas del Estado,
entre sf y de éstas con las de organizaciones semi-estatales, autérquicas y
auténomas, que presten cualquier tipo de cuidados de salud; el propbsito gue
se persigue es incorporar la activided médica de esas instituciones, inclu-
yendo los hospitales, al resto de los servicios bisicos de salud en los ni-
veles local, intermedio o nacicnal y con la tendencia a obtener una progre-
giva integracién de estos servicios. La medicina preventiva y curativa son
un todo integral. Es recomendable fomentar la regionalizacién de los servi-
cios, con autosuficiencia técnica para la proteccién, promocién y recupera-
cién de la salud”,

La enunciacidn y transcripeién de los numerosos acuerdos de irportantes
cuerpos deliberantes internascionales compuestos por las més altas autorida-
des de cada pafs en esta materia son ya de por si una evidencia clara del
pensamiento y las tendenciss predominantes en nuestrc continente americanc,
durante los fltimos veinte afios,

Finalmente, parece importente mencionar el siguiente pdrrafo del mensa-
je del Excmo. Sefior Presidente de México al Parlamento de su patria al inau-
gursr el lvo, de diclembre de 1964 su perfodo presidencial: "Es preciso
coordinar lss acciones de los distintos organismos de seguridad social y de-
pendencias de salud pblica, para evitar duplicided de esfuerzos e inversio-
nes, Hospitales, clinicas, sanatorios, dispensarios, deben cubrir el pafs
como finica y trabada red de servicios que convierta en posibilidad préctica
el derecho del mexicanc a combatir la enfermedad con el auxilio de la cien-
cia, Particular cuidado pondremos en extender la medicina preventiva, cuya
base es el sancamiento ambiental”.

3. Objetivos y scciones de la salud

Fa fltimo término, el objetivo de todo servicio de salud es alcanzar pa-
ra toda la poblacidén a su cargo el mis alto grado de salud posible; en otras
palabras, obtener para todos los habitantes un completo estado de bienestar
f{sico, mental y social.

Para poder alcanzar este amplio objetivo, los Ministerios o los servi-
cics de salud necesariamente tienen que organizar servicios de proteccibn,
de fomento y de recuperacién de la salud y administrarlos con un criterio
witerio, splicando los métodos de la planificacién, en la que a cada ac-
tividad debe dirsele la prioridsd que deriva, a) de la incidencia que tiene
dicha actividad en la disminueidn de los riesgos de enfermar y morir; b) de
los recursos disponibles para llevarla a cabo; ¥ ¢} del costo esperado, el
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cuasl se apreciard en funcién del rendimiento ponderado de las acciones planca—
das. Una de estas acclones es la atencién médica y en ells se concentrardn
principalmente los comentarios de este documento, no porque sea lz més impor-
tante, sino porque esos son los términos de referencia del Grupo de Estudio

¥ el se hubiera de ampliar el campo a la salud phblica el tema se complicaria
extraordinariamente y tal vez se perder{a la perspectivae del tema principsal.

El Grupo Asesor en Atencién Médica de la Oficina Sanitaria Panemsricana
(Washington, D.C., 1962) acepté un esqguema que define las distintas activida-
des de salud en forma de une gama gue va desde el control del medio en la co-
lumna de la izquierda, hasta la proteceién social en la de la derecha, pasan-
do en las columnas centrsles por la proteccidén, el fomento y la recuperacidn

de la salud, como puede verse en el cuadro siguiente:

Actividad I I 11T v v
Poco Colectividad Personas sanas Personas sanas Enfermos Personas inca-
pacitadess y
que dependen
de otros
Clase Control del  Proteccidn de  Fomento de Atencidén Proteccibn so-
medioc 1a sglud la salud médica cial (bienes-
tar social}
Ejemplos Senesmiento  Control de Higiene ma- Atencidn Rehabilitszcidn
anbientsl, enfermnedades terno infan- & carge profesional,
vivienda transmisibles, til, higiene del médi- proteccidn so-
inmunizacio- mental, nutri- co, aten- cial y econd-
nes, descubri- cidén, educa- cién hos- mica de los
miento de en- cibn sanita- pitala~ incapacitados
fermedades ria rig, pro- & indigentes
gramss
especiales
de atencién
médica para

ls tuberou-
losis ¥y en=
Termedades

mentales

Como todo esguema, el gque se ofrece adolece del defecto de una exagerada

simplificacién,

Tiene, sin embargo, la virtud de clasificar acciones y fun-

clones que son bédsicas pars enfrentar los problemas de salud como un todo in-
divisible, estrechamente vinculado con el medio ambiente f{sico, ecdnomico y

social,

En este enfogue unitaric de la salud, hay funciones que cwmplir ¥y sce

ciones que realizar, las cuales estin enumeradas en las cinco columnss del es-
La agrupacidén de estas funciones y estas acciones en una
u otra forma en los diferentes palses, ha dependido de tradiciones histéricas,

guema gue

de concepciones polfticas o de necesidades de la préctica administrativa.

conentamos.,

g1
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se acepta, sin embargo, un concepto moderno y estrictamente téenico del proble-
ma de la salud, es necesario aceptar tambilén gue el Ministerio que tiene la
responsabilidad de cuidar la s&lud de los hebitantes debe tener autoridad legal
para dirigir, coordinar y supervissr todos los organismos gue en uns u otra
forma estén colaborando en esta medicina integral, gue es preventiva, curativa
y social, FEs evidente, sin embargo, que el grado de coordinacién o integracién
de estas accicnes encaminadas e obtener salud depende en gran parte del temafio
€ Importancia del organismo ejecutor. Mientras a nivel local, en la pequefia
aldea rursl, en el campamento minero, o en el barrio suburbano la coordinacidn
es relativamente féeil y la integracidn se suele producir en la persona del
{nico profesional disponible para cumplir con todas estas funciones de salud,
en camblo, en los niveles mds altos y especialmente a mivel central nacional,
la complejidad de los servicios ¥ la necesidad de especializacién obliga & se-
parar artificialmente estas funciones, La presencia de una autoridad coordi-
nadora a este nivel central es, en consecuencia, una necesidad esencial para
mantener la unidad del conjunto.

El programa de los Ministerios de Salud es, en principio, amplio y com-
prensivo, inclyyendo todes las gscciones enumersdas en las cinco columnas del
cuadro, afin cuando en la préctica tienen un definido mayor énfasis en las co-
lumnas I, II y ITI, vale decir, en las funciones de control del medio, y de
proteceidn y fomento de la salud.

Los servicios médicos de las instituciones de seguridad social, por su
parte, concentran su actividad casi exclusivamente en la atencién médica {co-
lumna IV), con pequefiss proyecciones en algunos casos hacia las columnas ITI,
en 10 que se refiere a higlene materno-infantil, y hacia la V, en el caumpc de
la rehabilitacidn, especialmente de inv4lidos & consecuencis de accidentes del
trabajo.

Planteado ya el campo de splicacidén de la salud en sus términos mis am-
plios y comprensivos, parece preferible en este capftule limiter los comen-
tarios a los programas de atencién mfdica que constituyen el mareco
de referencia del Grupo de Estudic, Ellos deberian ser ejecutados a través
de un sistema jerarquizado y coordinado de hospltsles de distintos tipos y de
servicios de atencidn smbulatoria y domiciliaria, cuyc conjunto deberia ser,
cada vez que sea posible, autosuficiente para enfrentar loc problemss deriva-
dos del aumento de la poblacidn; de la irregular distribuciédn geogrifica de
la misma, de la cual derivan a veces insuperables dificultades para llevar
modernos y alin mfnimos, recursos de atencidn médica m las dreas rurales; de
los costos cada vez mAs elevados de la atencién médica; y de la hecesaria
adaptacidn del personal médico y de colaboracién a las nuevas concepciones
de una atencién médica de cardcter preventivo, curativo ¥ social.

En este esquema, el hospital es el ejecutor directo de la atencién mé.
dica, dando respaldo técnico y clentifico a todos los servicios periféricos
de atencién ambulatoria. EL hospital, por su parte, deberfa tener también
su propio consultorio externo, destinado a dar atencién general y especiali-
zads, ambulgtoria y domiciliaria, a la comunidad residente dentro de su propla
frea de atraccién. De acuerdo con las definiciones formuladas por el Comité
de Expertos de la OMS, los hospitales, segfin su tamafio y el desarrolle de sus
servicios especializados, se pueden clasificar en:
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&, El hospital regiopal, situado en la ciudad mis importante de una re-
gidn, y que puede trabajar en colsboracidn con una Facultad de Medi-
cina. Este hospital presta excelantes servicios de medicina general, cirugfa
general, pediatrfa y obstetricia, de acuerdo con las necesidades de los habitan-
tes de su zona; cuents, ademfs, con departementos muy especializados y perfec-

tamente equipados para atender a cuantos enfermes de la regién necesiten esos
servicios.,

t. El hospltal de categorfa intermedia stiende las necesidades de wn
distrito mis pequenc., Ademis de los de medicina general, pediatria,
cirug{e ¥y moternidad, tiene varios servicios de especialidades corrientes
(otorrinolaringologia, oftalmologla y enfermedades infecciosas). En esta cla-

se de hospitsles es indispensable un departemento de Rayos X dirigido por un
especialista conpetente,

c. El hospital local dispone de servicios de medicina general, ciruvgia,
pediatria y obstetrieis, que atienden las necesidades cotidianas de
un reducide grupo local,

Por lo que se refiere a los servicios de atencidn médica ambulatoria ¥y
domiciliaria, cuando estén ffsicamente separados del hospital, constituyen
unidades de atencidn psra una comunided dada. En estos servicios se presen~
tan las mejores condiciones para la coordinacidn de acciones preventivas y
curativas dirigidass a lss personas. Este tipo de servicios deberia existir
en todos los barrios populosos, en las pequefias aldeas campesinas; en las
grandes fibricas, en los colegios y, en una palabra, en todo sitio donde ha-
ya una concentracidn denss de poblacién, como una menera de llevar la aten-
cidn a los sitios de residencia o de trabajo de los beneficiarios. En estos
servicios se podria practicar 1o que se ha dado en llamar "medicina de chogue',
vale decir, el diagnéstico y tratamiento smbulatoric de las enfermedades co-
munes de diagndstico sencillo y de tratamiento f4cil. Para que ecta medici~
ns mentenga un nivel aceptable es conveniente gue estos consultorios estén
provistos de los elementos de diagnéstico adecuados, tales como flucroscopim
¥ un pequefio laboratorio y deberfan ser atendidos por un reducido equipo mé-
dico en que por lo menos las especialidades bésicas estén representadss, De-
berfa, ademds, contar con teléfono y ambulancisa para poder trasladsr répida
¥ oportunamente los casos mds complicados a un hospital,donde puedan recibir
una stencidn mds completa.

Para ciertos sectores rurales muy aislados podrian existir postas o
puestos médicos, & cargo de suxiliares, con visita periédica de profesiona-
les de manera de llevar a estas poblaciones un minimum de atencidn médica.

En el orden funcicnal, la atencién nédica necesita ser regicomalizade y
dentro de cada regifn, sectorizada. En cada sector existiri un equipo de
médicos y de personal de colaborscién para mantener contacto permanente con
1la poblacidn a su cargo, a fin de estsblecer las indispensables relaciones
humanas, vinculo gue debe ser estimulado por todos los medios.

No se debe omitir, finalmente, la necesidad de establecer un sistema
de remuneraciones para el personal médico y de colaboracibn, gue correspon-
da, al mayor esfuerzo realizado por ciertos individuos y al sacrificic que
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significan clertas labores, a fin de establecer incentivos que estimulen la
buena atencifn del paciente y no la limiten come suele scurrir actualmente
en muchos casos,

De acuerdo con la doctrina ya expuesta del derecho a la salud y de la
integracibén de las acciones de salud, & todos estos establecimientos debe-
rian tener derechoc a concurrir ¥ a ser gtendidas todas las personas resi-
dentes en el sector correspondiente, sin discriminacién entre asegurados y
no asegurados. Las prestaciones deberian, por su parte, ser de carécter in-
tegral, vale decir, preventivas, curativas y sociales,

Es obvio gue este esguema estd en funcionamiento sélo en contados luga~

res, pero marca la tendencia y el ideal s que aspiran llegar muchos ministe-
rios de salud, en materia de atencidén médica.

4. Objetivos y acclomes de la seguridad social

Como ya quedd establecido en la Introduceidn, la seguridad socisl es
uno de los elementos de la polftics econfmico.social de wun pafs vy tiene por
objeto restablecer, por medio de prestaciones en dinero y en especie, la ca-
pacidad de consumo de los grupos de trabajadores asegurados y sus femilias
cuando por razén de enfermedad, accidente, invalidez, vejez o muerte, han
perdido en forma transitoria o permenente su capacidad de ganar y sus medios
de subsistencia., Por otro lado, promueve la restitucién del trebajador en
los plazos wés breves posibles a la vids activa, a fin de que se reintegre
a la produccidn,.

El principio bésico que inspira estas acciones de la seguridad social,
explicado en forma elemental, es que para promover el desarrollo econémico-
social de un pafs es necesario aumentar su produccidn y para que este aumen-
to se montenga en niveles altos y progresivamente crecientes es indispensa-
ble, por un lado, contar con la mano de obra adecuada y, por otro, que exis-
ta un poder comprador de los productos. Pars lo primero es neceszario mante-
ner una poblacidn activa sana y fuerte y para lo segundo hay que establecer
mecanismos econdmicos que permitan mantener la capacidad de consume de toda
le poblacién y protegerla de las emergencias que la limitan o la suprimen,
Estos mecanismos son: a) el pleno emplec, que asegura trabajo a toda la po-
blaciédn activa; b) una polftica de salarios que garaatice uns remuneracidn
adecuada a las necesidades vitales del trsbajador; y c¢) la seguridad social,
gue restablece, a través de las prestaciones en dlnero, la capacidad de con-
sumo mfnimo del trabajador y de su grupo familiar.

Para responder a estas cobligaciones de caricter financiero, la seguri-
dad social constituye un fondo que tradicionalmente ha estado formsdo por
contribuciones tripartitas de empleador, trabajador y Estado. En la pricti-
ca resulta, sin embargo, gue la contribucidn estatal proviene de los fondos
piblicos, acumulados a través de impuestos; el trabajador, por su parte, exi-
ge awmentos de salario que le compensen su cotizacidn al seguro; y el emplea-
dor, finaslmente, carga a sus costos de produccidn tanto su propia cotizacidn
como aquella del trabajador que ha quedado automdticamente inveluerada en el
salario a travds del mecanismo ys indicado, En otras palabras, el total de



-1k -

las contribuciones de la seguridad social son pagadas, en Wltimo t&rmino, por
el pdblico consumidor y contribuyente a través de impuestos directos o de alzas
de precios que representan, en cierto sentido, un verdadero impuesto indirec-
to; vale decir que la distribucidn tripartita de las cotizaciones es mis o me-
nos discutible, porque en definitiva el gasto de la seguridad social debe ser
imputado al Producto Nacional,

Egta interpretacién del fendmeno financiero de la seguridad social ha
traido consigo una tendencia sl abandono del antiguo sistems de capitaliza-
clén de los fondos de la seguridad socisl y su reemplazo por el sistema de
reparto, en el cual se calcula actuarialmente el gasto anual y se destinan
los fondos necesarios para finsnciar las prestacicnes esperadas, Como es-
tos fondos provienen del Procucto Nacionsl resulta gue la seguridad social ene
tra en competencia con otros sectores econdmico-sociales para obtener en la
distribuclén del Producto Nacional una porcién gue sea adecuada para cumplir
con su programa pero no dispendiosa como para limitar los recursos que deben
destinarse a le cegpitalizacién, a fin de mantener y screcentar el proceso de
la produccién industrial. FEsto es de trascendental importancia, por cuanto
una capitalizacién aceptable y adecuada aumenta el Producto Nacional y en
censecuencla, acrecienta la rigueza gque puede ser redistribuida socialmente
en etgpas futurss.

En esta forma la seguridad social queda Intima e indisolublemente liga-
da al desarrollo econdmico-social de un pals y a la planificacién de la eco-
nomfa, Las decisiones gue los plenificadores de la economfa tienen que tomar
para proveer una adecuads distribucién de los recursos disponibles es de una
Importancia caplisl ¥y, desgraciadamente, al ponderar con criterico realista
las necesidades de la cepitalizacidn, no siempre es posible destinar a la se-
guridad social los recursos suficientes, de acuerdo con las estimaciones de
gastos. Esto que con frecuencia ocurre en los pafses de escaso desarrollo
econémico tiene que ser aceptado como un sascrificio transitorio necesario,
que posteriormente serd compensado por mayores dlsponibilidades cuando el Pro-
ducto Nacional haya sumentado como consecuencia de la capitalizacién y deje
el margen necesario para satisfacer las necesidades del progreso social.

Esta argumentacién estrictamente econbmico-finsnciera no satisface, sin
embargo, los amplios objetivos de la seguridad social, gque no s6lo son eco-
némicos sino también bioldgicos. En efecto, para la seguridad social, la
proteccién del hombre como entidad bioldgica y soelal, tiene la més trascen-
dental importancia, por cuanto es & ese hombre a quien van dirigidos los es-
fuerzos y preocupaciones del progreso social y es a travéds de su bienestar
fisico, mental y social que se alcanzarén los objetivos de la seguridad socilal,
Frente al razonamiento puramente econdmico, los sociblogos piensan que la pro-
teceidn bioldgica del ser humano es lo bésico y esencial ¥y que, a través de
ella, se podrd alcanzar secundarismente el desarrollo econdmico, para el cual
el patrimonio humano es abscolutamente necesario.

Es en esta concepeién humanista donde se produce la coincidencia entre
algunos objetivos y - acclones de la seguridad social con aguellos de la
salud plblica. En efecto, a la seguridad social le interesa el desarrollo
¥ crecimiento normales del niilo para gue llegue a transformarse en un adulto
sano y vigoroso gue sea un elemento de produccién vy, ademfs, constituya una
buena inversién para el seguro soclal, Igualmente le interesa que el adulto
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asegurado esté protegido, desde el punto de vista médico, en sus riesgos de
enfermar y morir, a f£in de evitar las incgpacidades innecesasries, Es sobre
la base de estas consideraciones que las prestaciones médicas de tipo cura-
tivo y a veces también preventivo, se han destacado como una necesidad im-
prescindible de las instituciones de seguridad social, especialmente cuando
la zusencia de otros servicios m8dicos o la insuficiencia y pobreza de los
existentes las han obligado a crear sus propios organismos de atencién mé-
dica.

Cuando el sistema cubre a la totalidad de la poblacién de txabajadores
¥ a sus femiliares, su proteccidn es casi universal y sus resultados son pon-~
derables, por cuanto se alcanza el nivel Gtil csapaz de traducirse en efectivo
bienestar social para la mayorfa de la commidad. Desgraciadamente, con cier-
ta frecuencia los regimenes de seguridad social de los pafses de Amfrica La-
tina protegen solamente gl trabajador (Avexc IV) y, a veces, a clertos gru-
pos determinados de trabgsjadores, La falta de cobertura de la familia es un
defecto grave que esteriliza los resultados del sistema, sltera la unidad fa-
miliar, base de la organizacién social, y atenta contra principios fundomen-
tales de solidaridad.

L.a ccbertura discriminada de ciertos grupos de trabajadores tree como
consecuencia gue al 'lado del grupo protegldo gue recibe los beneficios de la
seguridad socizl se destaca otro, a veces mis numeroso gue el anterior, con
iguales o mayores necesidades, y gue por no estar "asegurado" no es acreedor
a tales beneficios. FEn las clases trabajadoras de muy esScasos T'eCUrsos ese
solo hecho de no estar asegurado puede colocar al trabgjador gue necesita
atencién médica, en la categorfa de los "indigentes". Y en algunos regfme-
nes, el propio asegurado cuando se afrasa en sus cotizacliones pierde sus de-
rechos, pudiendo caer en la categorfa de "indigente".

Estos dos grupos diferenciados, de "asegurados" e "indigentes™ han dado
lugar a que se mantengan serviclos separados pars conceder prestaciones médi-
cas a los asegurados y a los irdigentes, alegando que los primerog han adqui-
rido un "derecho" a través de sus cotizaciones, lo gue no sucede con los se-
gundos. Peroc hoy, en gue se acepta la universalidad del derecho a la salud,
como ya ha quedado demostrado, se estd notando cada vez mayor interés en un
nfmerc creciente de pafses, a no hacer distingos y conceder las prestaciones

en los mismos establecimientos a ambos grupos. En los pafses de economia po-
co desarrollada, son lss instituciones gubernamentales las gque habituslmente

asumen esta responssbilidad, mientras en los de economfa sélida y de alta ren-
ta per cépita hay un predominio de la participacién del sector privado., En
uno y otro caso los principios de economfa y eficacia debenm ser gplicados, &
fin de obtener el mfximo rendimiento con el mfnimo de inversién,
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ITI, PLANTFICACION DEL DESARRCLIO

1. Fi lugar de la salud ¥ la seguridad socisl en la plapificacién

La Palte de desarrollo econfmico, con su cortejo de subalimentacddn, po-
brezs, ignorancia, insuficiencis de habitaciones, es, en gereral, calsa de-
terminante de enfermedad y, s su vez las enfermedades, al dismiralr la cape-..
cidad de trabajo reducen la capacidad de produccién y son motivo por lo tabe.
to; de pobreza y miseria. FEste cfrculo vieloso entre pobreza y enfermedad
es, tal vez, el elemento m4s objetivo gue esté demostrando la necesidad de
impulsar el desarrollo econdmico simultinesmente con la formulacidn de un
plan de smlud integral. ILos economistas as{ lo han comprendido y han lle
gado a la conclusidn de gue existe una evidente interdependencia entre sa-
lud, educacién y economfa, disciplinas que constituyen componentes lndispems.- .
sables en el proceso del desarrollo socio-eeonfmico. So6lo sbordando el desa~
rrollo como un todo armdnico e indivisible podremos enfrenmtar con éxito el
problema que representa para la civilizacién occidental la evidente desadap-

tacién ecoldgica en que vive la mayorfa de los pueblos de nusstros paises
latinoasmericanos,

Dentro de la intrincada maquinaria que es necesario movilizar para pro-
mover el desarrollo, los servicios de salud y los de seguridad social juegan
un papel de primere importancia, por cuanto a través de los primeros es posi-
ble ramper el efrculo vicioso entre pobreza y enfermedad, reduciendo los da-
fios de esta fltima, y la seguridad social, por su parte, contribuye a aliviar
el estado de pobreza. La acciédn planificada, arménica y coordinada de-&fidCs .
sistemas es,pues, un piler fundsmentsal del desarraollo soclo-coorfmion y-del- .. -
mejoramiento de las condiciones de vida de los pueblos.

Resulta, en consecuencis, incuestionable que salud y seguridad social
tienen la obligacién de participar {ntimamente en el procesco del desarrollo
socio-econémico y para ello tienen que incorporarse plenamente a las activi-
dades de planificacién. No podrfa ni siguiera pensarse en que esta partici-
pacién fuera fragmentaria, El proceso de la planificacidn cientifica exige
que cada disciplina hags un edlculo cusntificado de todas sus necesidades ¥y
de todos sus recursos pars llegar a un diagnbéstico realista de la situacidn
v poder scbre esa base tomar las declsiones scbre prioridades de las accio-
nes, todo lo cual lleva a la formulacidn de una polftica ¥ la enunciacién de
un plan integral y coordinado.

2, Breve esquematizacidn de un plan de salud

Un plan de desarrollo puede ser nacional, provincial, estatal, regional
o loeal; lo importante es gue el drea geogréfica cubierta represente una uni-
dad econfmico-social y dentro de ella, la coberturs seas para el total de la
poblacidn. Cualquier distineién gue tienda a eliminar a un grupo de la comu-
nidad compromete necesariamente el &xito de los resultados, ya gque los pro-
blemas econdmicos y sociales del grupo eliminado pueden pesar tan fuertemen-
te en el conjunto gue, en definitiva, se transforman en un peligro para todos
¥ un obstdculo para el desarrollo integral.
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Otra condicién esencial del proceso de plenificacibn es incluir en los
estudios el total de los elementos que componen el sector en estudio., No se-~
ris posible, por ejemplo, en el sector salud planificar las acciones de pro-
teceidén y fomento dejendo e un lado las de atencién médica o viceversa, Se~
r{a un absurdo, en una comunidad en que la tuberculosis es causa prevalente
de enfermedad, muerte e invalidez, preocuparse solamente de las necesidades
preventivas de vacunseién, quimio-profilaxis, pesquisa y aislamiento, sin
abordar similténeamente el tratamiento de los enfermos para cerrar los focos
de contaglo. A la inversa, serfa un grave error planear solamente el diag-
néstico y el tratamiento, olvidendo todas las medidas epidemiolégicas para
evitar la trasmisién del mal a las personas que rodean al enfermo.

Aunque parezcs extrafio, situaciones de esta Indole han ocurrido en el
pasado, como consecuencis de esta dicotomfa entre salud piblica ¥ atencidn
médica, en virtud de la cusl esta Gltima es preferentemente manejada por las
instituciones de seguridad y asistencia soclal. Los Ministerios de Salud, que
son los responssbles de la planificacién del sector salud, con frecuencia no
tienen atribuciones para lncorporer la atencién médlca & sus planes de salud.
isrd indiepenseble, en lo sucesivo, que los planes de salud sean efectivamen-
t2 nacfonales y no se limiten a las actividades de los Ministerios de Salud,
Se estf abogando por la planificacién sectorial y no sub-sectorial de salud.

£l céleulo de las necesidades en el sector salud se hace habitualmente
wkilizando las estadfsticas disponibles de morbilidad y mortalidad generales
v las tasas especfficas por edades y causas de muerte. En clertos casos tam~
hién es necesaric hacer investigaciones camplementarias de algunos problemas
de salud, para los cuales las estad{sticas corrientes no son suficientes, La
utilizacién de la experiencia adquirida en otras regiones puede ser aprovecha-
da, siempre que se la somets a las correccicnes necesarias, pues de lo contra-
rio puede conducir a graves errores.

El inventario de los recursos tiene que ir acompafiado de un estudic del
rédito social de dichos recursos, ya que muchas veces simples medidas admi-
nistrativas gue asumenten su rendimiento pueden transformar en suficientes,
recurses que de otras manera pudieran sparecer como insdecuados, Ejemplo ti-
pico de lo snterior es el nfmero de camas de hospitales gue, con un promedio
de estads de 20 dfas pueden ser totalmente insuficlentes pero gue, potencial-
mente, podrfan doblar su capacidad y rendimiento si el promedio de estada ba~
ja a 10 dfas, por medio de la splicacién de simples medidas técnico-aduminis-
trativas. Otro de los recursos que hay gue medir en su rendimiento son 1os
consultorios externos, lo que a veces constituye un problems bastante aifs-
¢il, porgue s8lo excepcionalmente los costos de las consultas estén reglstra-
dos separsdemente,

Una vez que se ha alcapnzado un conocimiento completo, realista, analfti~
co y comparado de las necesidades y recursos, es posible llegar a un pre-diag-
néstico de la verdadera situacién de salud de la regién o pals en estudio.

A continuacién es preciso tomar decisiones para establecer prioridades, par-
tiendo de lg base que los recursos son siempre inferiores a las necesidades.
En el establecimiento de prioridades, el estudio de vulnerabilidad de los pro-
blemss de salud adquiere importancia por cuanto con frecuencia serd preferible
atacar primerc los problemss gque son mis vulnerables con los recursos disponi-
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bles, con el objeto de ir limpiando el campo de problemas innecesarios gue ha-
cen mis complejo el manejo del conjunto.

Con todos estos elementos de juicio es posible definir una polftica de
salud y formular un plan de salud en el gue se han de fijar metas a corto ¥
a largo plazo y una metodologfa coordinada con otros sectores para ir desa-
rrollando progresivamente 1los recursos humanos y materiales que se conaide-
ren indispensables para llevar a cabo dicho plan.

No se ha hecho esta breve relacién de las distintas etapas de la prepa-
racién de un plan nacional de salud con la intencién de establecer pautas en
este terreno, las cuales, por lo demés, ya han sido definidas por los especla-
listas. 5610 se deses recalcar que en todas las etapas de preparacién de un
plan nacional de salud hay dos conceptos gue dominan y orientan todas las ac-
tividades: la coberturs universel y la integracién de acclones preventivas,
curstivas y sociales,

Hoy, en que la planificacién de todas las actividades dirigidas a alcan~
zar el desarrollo econdmico y social de los pafses es aceptada sin discusién
y esté siendo puesta en préctica por la gran mayorfa de los gobiernos de Amé.
rica Latina como condicién sine qua non de los progremas de la Alianza para
el Progreso, cualquier sisteme que pretenda discriminar los grupos de pobla.
eidn o separsr los componentes del sector salud, debe ser considerado como
snacrénico y desconectado de las reslidades del momento presente. Por esto
es que salud ¥y seguridad social tienen una labor important{sima que desempe-
fiar en la formulscién de estos planes, respetando estos conceptos generales
que son fundamentales y desarrollando bajo este criterio universalista ¢ inte-
gracionista sus respectivos plames en lo médico y en lo social, los cuales son
paralelos ¥y, en ciertos casos, convergentes para alcanzar una meta comtn,

Se ha guerido también destacar en este cep{tulo que los elementos esen-
ciales con que trabaja el planificador de salud dicen relacién con los ries-
tos de perder el estado de salvd y les recursos de que se dispone para actuar
son los hospitsles, consuliorics exteornos y centros de salud, en otras pala-
bras, el gran volumsn de la plexifinscién de la salud Jo constituyen los ele~
mentos bésicos de la asistencia rédica preventiva y curativa.

IV. REVISTA DE LA STTUACTON ACTUAL EN AMERICA LATINA

1. Los servicios médicos de las instituniones de seguridad social

De acuerdo con datos de la Organizacién de los Estados Americanos, 19 pafi-
ses latinosmericanos tienen prestaciones de maternidad y 16 de enfermedad en-
tre los beneficios ofrecidos & los afiliados sl seguro soclal. Pero, lamenta-
blemente, en la mayor parte de estos pafses la poblacién protegide por la se-
guridad social es una minorfis, de modo que es posible concluir gue la presta-
cién médica de la seguridad social llega a constitulr e veces un privilegio
del que gozan solamente ciertos grupos seleccianados de trabajadores. ILa gran
masa de las poblaciones econdmicamente débiles de América Latina queda al mar-
gen de estos beneficlos, lo cual es una grave limitacién para los servicios mé-
dicos de la seguridad social. A esto debe sgregarse algo ya mencionado, que es
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la distorsién del grupo familiar, ya que la espose y los hijos del trabajador
afiliado no en todos los pafses pueden ser atendidos por el servicio médico de
le seguridad social, que estd reservado para el asegurado (Anexo IV). BEsta
circunstancia anula toda posibilidad de accién médico-social o epidemioléglca,
cuye importancia en la medicina moderna no puede ser desconocida.

Gran proporcién de las prestaciones médicas de la segurided soclal son
concedidas en forma de servicios de carficter ambulatorio, tenlendo como base
de operaciones grandes consultorios médicos con todas las especialidades y
con instalaciones de laboratorio y Rayos X, usualmente ubicedos en los hospi-
tales del seguro. Por lo que se refiere a la hospitalizacién general en los
casos de enfermedades agudas y a la atencidn maternal, la mayor parte de las
instituciones de seguro social wtilizsn sus propios hospitales. En aquellos
pafses donde los hospitales de beneficencia o los de los Ministerios de Sa-
lud han estado en condiciones de sbsorber la responssbilidad de 1la hospitali.
zacién de los pacientes asegurados, las instituciones de seguridad social han
suscrito convenlos con esos hospitales, para lo cual se establecieron formas
de cdlculo de costos y arreglos para el pago de la hospitalizacién de los bene-
ficiarios. Estos han sido siempre arreglos que han favorecido posteriormente
una mayor coordinacién de las prestaciones, ya gque de hecho se han estado con-
cediendo prestaciones a asegurados, no asegurados e indigentes bajo un mismo
techo y por el mismo personal téenico.

En otros pafses, donde al inicisarse las actividades de la seguridad so-
eial no existfa nada utilizsble en materia de hospitales, o los establecimlen-
tos disponibles eran antiguos, con instaleciones insuficientes y de reducida
capacidad, las instituciones de seguridad social no han tenido mis slternati-
va gue invertir parte de sus fondos en la construccién de hospitales ¥y en su
mantenimiento, s fin de cumplir con las responsabilidades de dar prestaciones
médicas a sus afiliasdos, de acuerdo con el mandato legal.

En este dltimo caso, los hospitales edificados, equipados y administrados
por las instituciones de seguridad social han sido, por regla genersl, de me-
jor calided ffsica que los antiguos hospitales de beneficencia o los nuevos
del Ministerio ¥y con frecuencia han estado bien dotados de personal debido a
los més elevados salarios que han podido pagar,

Es un hecho social que el grupc de los empleados va en aumento en casl
toda América Latina, cresndo asf una clase medis que aspirs a un trato dife-
rente del dado al obrero, pero cuyos medios econémicos, frente al riesgo de
1la enfermedad, la hacen comparable a la clase obrera, justificando, por tanto,
serviclos propios dentro de la seguridad socisl, Lsa necesidad de ofrecer pres-
taciones médicas a una clase media en acelerado crecimiento constituye, sin du-
da, uno de los problemss més criticos de la organizacién de los servicios médi-
cos en toda Américas Latina.

En resumen, la segwridad socigl en América Latina, al prestsr atencién
médica eficiente ¥ oportuna, gun cuando no siempre econdmica, ha creado una
conclencia sanitaria en los grupos laborales y ha canalizado grandes sumas
de dinero hacia los servicios médicos, todo lo cual es indudablemente bene-
ficioso para el cuadro general de la medieins organizadas. Sin embargo, la
limitacién de estos beneficiocs a una minorfs de la poblacién y la creacidn
de privilegios y diferencias de grupo son un obstéculo para la orgapizacién
de servicios de sslud en los que se apligquen eriterios modernos de cobertu-
ra universal y de ssistencis médica integral.
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2. los servicios médicos de los Ministerios de Sslud y de otros organismos
gubernamentsles

Los Ministerios de Salud asumen su responsabllidad en la atencién médlca
de la poblacién en formas muy diversas. En algunos pafses los propios Minis-
terios con fondos del erario nacionsl han construfdo y mantienen hospitales
gratuitos para indigentes y no asegurados, especialmente en las Zonas rura-
les. Es también corriente que mantengan centros rurales y suburbanos de aten-
cifn ambulatoria, con predominio de actividides preventivas, y que tienden a
confundirse con los centros de salud. En los pafses federales es frecuente
que el gobierno del Estado o la Provincia tome s su cargo le organizacién de
servicios médicos de diversa {ndole, inclusive hospitales, y es también habi-
tual que algunos gobiernos locales o municipalidades emprendan planes de atene
cién médica mediante una red de serviclos de distinta naturalezs, no siempre
coordinados entre sf. Todas estas manifestaciones son expresién de la necesi-
dad que slenten los gobiernos a distintos niveles, de hacerse cargo de la con-
cesién de prestaciones gratuitas a grandes masas de poblacién gue, no estando
rrotegidas por la seguridad social, son incapaces de financlar sus propios
servicios en ceso de enfermedad,

Eun los @ltimos afios, los Ministerios de Salud han construfdo un cierto
nfmero de grandes hospitales regionales, ubicados generalmente en las capita-
les de las provinecias, que son ejemplos de arquitectura y organizacién, Es-
tos hospitales cumplen habitualmente fumciones preventivas y curativas, estén
dotados de grandes consultorios externos y con frecuencia sirven a la docen-
cla universitaris ofreciendo los campos clinicos para la formacién de médicos,
dentistas, enferwerss, parteras, y otros profesionales de colaboracién médica.

Conjunteamente con el progreso de las construcciones hospitalariass en di-
verscs pafses se ha producido un movimiento fuerte y definido hacia el nombra--
miento de autoridadee regionales de salud, las que asumen la direccidn ejecu-
tiva de los hospitales y otros servicios gubernamentales y, ademés, la coor-
dinacidn de otros servicios médicos no dependientes del Ministerio., En la
préctica, sin embargo, esta labor coordinadors he sido de escasos resultados
por la falta de autoridad legal de estos Funcionsrios ¥ la escasez de log re-
cursos de que han dispuesto pars ejercer sus funciones.

S5i bien estos hospltales gubernamentales han sido creados especialmente
para la atencién del indigente y del no asegurado, en la préctica no han po-
dido evitar que, progresivamente, recurran a sus servicios personas de clase
media y afn alta, para quienes se han estsblecido departamentos especiales,
donde una atencién mfs personalizada en habitaciones individuales y con médi-
co privado, habilita a los hospitales a cobrar la atencién como en una clfni-
ce privada. Son los llamados "pensionados", departementos muy caracter{sti-
cos de los hospitales latincasmericanos y gue constituyen un producto del em-
pobrecimiento progresivo de una clase media que no es cepaz de pagar el total
de su atencifn y que, por otra perte, no estd protegids por los regimenes de
seguridad social,

A veces los hospitales de los Ministerios han sido adgquiridos o simple-
mente transferidos de las antiguas beneficencias y de ahf que sus funciones
de asistencia médica a las clases desvalidas con frecuencia se confundan con
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las que en el pasado ejercian los hospitales de beneficencia. Bsta es una
Talsa interpretacifn que es necesario desvirtuar. Fl hecho histérico ha si-
do que los gobiernos han tomado el conmtrel de los antiguos hogpitales de be-
neficencia debido a que el costo alto ¥y creciente de la manutencidn de hospi-
tales ha trensformado en ilusoria la sccifn simplemente benéfica y caritativa
para finaneiar hospitales. Han hecho esto mediante le aplicacidén de diversas
medides que han variado segfin 1la tradicidn histérica, las disposiciones lega-
les y la idiosincrasia de los pafses que 1o han puesto en préctica. En algu-
nos, por simple mandato de una ley,se ha transferido el dominio de los hospi~
tales al Estado; en otros se ha entregado, también por ley, la sutoridad para
dirigir y administrar los hospitales, manteniendo juntas locales de beneficen-
cla; en otros se ha establecido un sistema de subsidios, la concesidén de los
cuales ha hebilitado & los Ministerios para ejercer supervisién téenica y cler-
to control admint streilvw Y Tinenciero; en otros, finalmente, se ha dado auto-
rided a los Ministerios pars establecer un plan de construcciones hospitala-
rias en el que se fijan ublcacién, reglas de funcionamlento y caracterfisticas
de construccibn, y sflo los bospitales gue cumplen con estos reguisitos pueden
obtener autorlzacidn para funecionar.

A través de estos distintos procedimientos, los Ministerios han tomado
control de los antiguos hospitales de beneficencia en 1o financiero, lo téeni-
€0 ¥y lo administrativo, comtrol gue ha sido m4s o menos efectivo, segfn el
grado de autoridad ejecutiva de los Ministerios., Pero lo que es mAs importean-
te es que al hacerlo se cambié substancialmente la orientaciéa de los hogpita~
les de beneficencia, cuya asccidn era Pundasmentslmente caritativa ¥y veluntaria,
dedicada al dimgnéstico y tratemiento elementsl con medios muy simples, gene-
raimente atendidos por médicos ad honorem y en manos de religiosas para todos
los aspectos de enfermerfa, farmacia, alimentacién, etc. Los hospitales en po-
der de los Ministerios de Salud han adquirido, por lo general, su fisonomia mo-
derna de centro de asistencia médice integral, donde las prestaciones se conce-
den como consecuencia de un derecho de las personas y en gue se utilizan los
més recientes adelantos de la ciencia en beneficio de la salud individual y co-
lectiva. La atencién estd en manos de profesionales especializados, gue tra-
bajan jornade complets, ¥y el servicio funcions 2k horas al dfa, prestando adew
més, la atencidn de urgencia que necesita la commidad.

En otras palabras, si bien los Ministerios se han hecho cargo de los
edificios de los hospitales de beneficencia, no es menos cierto que han dado
un nuevo giro a las actividades hospitalaerias.

Ia gran limitacibn cperacional de los hospitales de los Ministerios ha
sido, en casl todos los pafses donde estén en funeionamiento,la escasez de
recursos. Fl financiamdento adecuadc de los servicios ministeriales es, en
congsecuencia, una necesidad imperioss si se desea gue estos hospitales, algu-
nos de ellos bien dotedos de personal idéneoc y con excelentes instalaciones
¥y equipos, lleguen sigfin dia a cumplir plensmente con la funcién que la sccie
dad les estd asignando,



- 22 -

3. Recursos en materia de personal e instalaciones

&. Hecursos humanos

Indudablemente, el obstdculo wés serio en los pafses latinoamericencs pa-
ra desarrollar los servicios de atencién médica es la escasez de recursos hu-
menos y materiales, No sélo se trata de la falts de locales adecuados, aspec-
to que muchos han logrado superar, sino que la dotacién normal de perscnal
adiestrado pars hacer funcionsr los servicios no existe, lo que obliga a las
distintas instituciones empleadoras & entrar en competencia por un mercado de
trabajo restringido.

Le escasez de recursos limita las posibilidades de remunerascidn del per-
sonal, Feto ha repercutidc fuertemente en su eficiencia, por cuanto ha sido
diffeil inducir wn espfritu nuevo y una actitud mental més de acuerdo con las
nuevas orientaciones gue se han ido produciendo en el seno de las ciencias de
la salud. El fendmeno es especialmente visible en el personal modesto gque
exhibe un bajo fndice de preparacién e idoneidad, ILa remuneraclén insuficien-
te no permite la atraccidén de recursos humanos de mejor calificacidn,

Por otra parte, el personal médico, igualmente mal rentado, ha debido re-
currir a la actividad profesionsl privada pera mejorar sus ingresos y en este
desempefio dual se ve a menudo sometido a tensiones contrapuestas, creando si-
tuaciones conflictivas en las que la actividad hospitalaria resulta perjudica-
da.

El nimero de médicos, en promedio, para todos los paises latinoamerica-
nos era, segln estadisticas de 1la 08P, (*) de 5.8 por 10,000 habitantes en
1962, cifra que no parecerfa tan desfavorable si hubiera une distribucién
uniforme, Hay que considerar, no obstante, que la disponibilidad varfa den-
tro de un amplio rango entre los pafses, como asimismo entre las cludades y
las &reas rurales dentro de un mismo pafs. Mientras las grandes capitales
tenfan, en 1962, una proporcién que varfa de 7.3 a 28.8 médicos por 10,000
habitantes, tasa que es comparable con la de cualguier regidn desarrollada
del mundo, habia zonss del interior, en cambio, en que el nimero de médicos
era de 0.5 a 8,0 por 10,000 habitantes y afin hay regiones muy spartadas en
que se encuentra un médico por 50 o 60,000 habitantes., Esta situmscifén es com-
prensible y es consecuencia de la falte de desarrollo de las freas rurales,
donde no existen condiciones adecuadas para -la vida de un profesional y don-
de la capacidad de consumo de servicios médicos de la poblacién es minima, co-
mo consecuencia de su atraso econdmico. En un esfuerzo por atraer a los médi-
cos a las 4reas rurales, los Ministerios de Salud han construfdo hospitales
rurales, slgunos de ellos muy bien equipados, ofrecen incentivos econémicos
en forma de asignaciones especiales en dinero, y hasta se han dictado leyes
que obligan al médico joven, como parte de su formacién profesional, a servir
en las 4reas rurales por wn cierto periodo., La verdad es que ninguno de es-
tos sistemas ha sido satisfactoric y a pesar de todo, hay cargos en las dreas
rurales que permshecen vacantes durante afios,

(¥) Organizacién Panamericans de la Salud. Las condiciones de salud en lsas
Américas 1961-1962, Publicscién Cientifica No. 104, Washington, D. C.,
agosto 1964,
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Las instituciones de seguridad social sélo por excepcién han abordado
el problema rural en su integridad, debido especialmente & que las poblacio-
nes rurales no estén habitualmente cubiertas por sus beneficios, Cuando ha
sldo necesario organizar estos servicios se han limitado, corrientemente, a
establecer postas médicas con atencidn profesional dos o tres veces por sema-
na y con persohal residente no universitario, como una manera de proporcionsr
un gervicio médico minimo y cumplir asi el mandato legal, cuando éste existe.

Las universidades estén contribuyendo a la formacién de médicos en unas
100 Escuelas de Mediecina, perc el esfuerzo parece todav{a insuficiente, ya
que la graduacién anual,en general,apenss alcanza para cubrir las bajas de
la profesién médica y la escesez va sumentando debido al crecimiento de la
poblacién y a su mayor conciencia sanitaria, que incrementa la demanda de ser-
viclos.

Si el ntmero de médicos es insuficiente, la falta de enfermeras y parte-
ras llega a limites casi dreméticos., FEn el conjunto de América Latina sélo
existen 2,1 enfermeras por 10,000 habitantes., La falta de parteras, sumada
a la escasez de médicos, trae como consecuencia que en algunas zonas rurales
muy apartadas, no menos del 85% de los partos ocurren sin atencidn profesiow
nal de ninguna especie. Las autoridades de salud han tratado de suplir la
falta de enfermeras con personal suxiliar, que ba sido formado intensamente
¥ en gran nfmero, Los servicios prestados por este personal son, sin embar=-
go, limitados, ya que la formacién de estas auxiliares es rudimentaris, con-
sistiendo en cursos de 6 a 12 meses, después de una instrucciénp bdsica mini-
ma que no pssa del tercer afio de estudios secundarios., Este personal sblo
puede trabajar bajo supervisién y no ha sido asutorizado oficialmente para
atender partos, de modo que el grave problems de la atencién obstétrica si-
gue sin solucidn.

Ta disponibilidad de dentistas y farmacéuticos es algo mejor. En va-
rios pafses se han creado, ademfs, escuelas de tecnologfa médica, que forman
personal de nivel universitario capacitado para realizar trabajos de labora-
torio bajo vigilancia médica.

. Recursos materiales

Por lo que se refiere a las camas de hospital, la situacién exhibe tam-
bién una gran variacién de un pais a otro y de una regién a otra dentro del
mismo pais, Hay pafses que tienen hasts 6.0 por mil habitantes, mientras
otros apenas si 1llegan a 0.6 por 1,000.(*) La concentracién de estas ca-
nas se hace en las grandes ciudades y especlalmente en las zonas industria-
les. Esta situacidn deficitaris y de mala distribucién es otro factor que
contribuye a la discriminacién y a establecer servicios médicos en grupos
seleccionados de la poblacién,

Los servicios de atencién ambulatoria estén especialmente desarrolla-

(*) Organizacién Pansmericana de la Salud. Las condiciones de Sslud en las
Américas 1961-1962, Publicacién Cient{fica No. 10k, Washington, D.C.,
agosto 1964,
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dos y contribuyen eficientemente a la atencién de gran nfmero de pacientes.
Casi todos los hospitales tienen un consultorio externo muy mctivo y con gran
afluencia de pfiblico. Ademds existen los consultorios no dependientes de un
hospital, que han sido creacidn de las instituclones de seguridad social en
muchos casos, y que han contribuido muy eficazmente a reforzar la atencién
médica, especialmente de sectores industriales y suburbanocs. Por su parte,
los Ministerios de Salud han establecido centros de selud, dedicados prefe-
rentemente a labores preventivas, pero que necesariamente se han tenido gque
orientar a la atencién médica como resultado de la presién de la clientela.

Ia disponibilidad de estos recursos en los distintos pafses latinosme-
ricanos es directamente proporcionsl al desarrollo econémico del pafs y a la
capacidad financiera de la institucidn patrocinante, En general, los mayores
recursos econfmicos se encuentran en las instituciones de seguridad social;
los servicios de los Ministerios de Salud son habitualmente més pobres y los
de las beneficencias son los que disponen de menos recursos. De ahf entonces,
que la disponibilidad de servicios para los distintos grupos de la poblacién
sufra enormes variaciones y las diferencias establecidas originalmente por las
disposiciones legales se ven agravadas por la distinta disponibiliddd de re-
cursos, lo gue tiende a resaltar las diferencias en favor de ciertos grupos.

L. Las personas que reciben bensficios

a. Los trabsjadores comerciales e industriales urbancs: Han sido moti-
vo de la principal preccupacidn de las instituciones de seguridad

social. En materis de atencién médica gozan de igual privilegio y general-
mente, tlemen a su disposicién servicios ambulatorios y domiciliarios pres-
tados directamente por las instituciones de seguridad social y,ademds, hospi-
talizacidén que, o bien se presta en hospitales propios o se contrata en los
del Ministerio o de las Beneficencias., Igual ocurre con la atencién dental y
farmacéutica, Aun cuando estos serviclos estén habitualmente bastante conges-
tionados de pfiblico, en ocasiones demuestran una eficiencia técnica elevada y
gozan de prestigio entre la clientels asegurada.

b. Ios trabajadores de estsblecimientos industriales aislados ( minas,
yacimientos petroliferos, ingenios azucareros): Tienen con frecuen-

cia a su disposicidén servicios de buena calidad técnica prestados por hospi-
tales organizados y mantenidos por las respectivas empresas, los cuales gene-
ralmente han 8ido el producto de convenios laborales en gue las instituciones
de seguridad social han participado delegando atribuciones, ¥y a veces, rein-
tegrando cotizaciones a las compafifas. A diferencia de los servicios médicos
pare trabajadores urbanos, que estdn destinados por lo general exclusivamen-
te al trabsgjador afiliado y no a su familia, los hospitales de las citadas
empresas stienden a los famillares, siempre que vivan dentro del campsmento,
condicidn que a veces crea situaciones de diffeil solucién por cuanto los
obreros casados no siempre hallan ubicacién dentro del campamento y se ven
obligados a vivir en pcblaciones satélites, con lo que sus familiares que-
dan privados de la atencién médica,

c. Los trabajadores sgrfcolas: Rara vez estén protegidos por la segu-
ridad social y dependen enteramente de los servicios médicos gratul-
tos que les puedan proporcionar los hospitales de beneficencia o de los Minis-
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tros de Salud. No puede negarse que en los fltimos afios ha habido algin pro-
greso en materia de atencidén médica rural como consecuencia de los planes de
construecién hospitalaria de los Ministerios gue han puesto especial énfasis
en los servicios rurales. En aguellas zonas en gue uno de estos hospitales
se ha construido, la atencién prestada es de cardcter integral, vale decir,
preventiva, curstiva y social y est4& disponible en forma gratuita para la to-
talidad de la poblacién, Falta, sin embargo, mucho para que todas las regio-
nes rurales de América Latina estén cublertas por este tipo de hospitales y
los que han sido construidos sufren grandemente la escaseZ de recursos huma-
nos y materiales, como ya se ha explicado,

d. Los empleados plblicos y particulares: Constituyen la clase emergen-
te de la mayor parie de los pafses latinoamericanos, que se hace cada

dfa mis consciente de sus derechos, exige un trato acorde con su Importancia
social, y pretende la creacién de gervicios propios dentro de sus imstitutos
de seguridad social, como ya se ha hecho en unos pocos casos, Habitualmente
estos hospitales estén dotados con grandes comodidades y dan atencién a las
esposas de los empleados en caso de maternidad, siendo los servicios obsté-
tricos, en general, los més concurridos.

€. las fuerzas armsdas y la policia: Disponen corrientemente de servi-
cios medicos propios para Sus miembros y sus familiares, financiados
por el presupuesto de la Nacién,

f. El personal ferrovierio: Por ciertas tradiciones histéricas no bien
definidas goza,en algunos pafses,de servicios médicos propios.

g+ Los indigentes: Constituyen un grupe heterogéneo y muy numeroso en
los paises de América latina, T{picamente, esta categoria incluye,

ademis de los desocupados, muchas personas comprendidas en los siguientes
grupos, por no estar afiliadas al seguro social ¢ por no tener derecho a bene-
ficlos como dependientes del trabasjador asegurado: trabajadores independien-
tes, comerciantes ambulantes, y empleadas domésticas. Todas estas personas
deben, pues, recurrir a los hosplitales de los Ministerios de Salud, donde al-
gunas veces tienen que comprobar su carenciz de recursos.

h. Ias personas de modestos recurscs; Por lo general, no pueden enfrentar

los costos de diagndsticos o tratamlentos complejos y caros, necesa-
rios en los casos de afecciones prolongadss o intervenciones guirGrgicas. En
lz medida que la ciencim avanza, los costos de la atencidn médice van awmen-
tando, asi como el nimero de personas en este grupo, cuyo nimeroc es difieil
calcular, Este grupo, mel definido, ¥y que en algunos pafses se conoce con el
nombre de "indigente médico", es el que constituye el origen de la mayor par-
te de los conflictos entre los Ministerios de Salud, lass instituclones de se-
guridad social y la profesifén m#dica. En el fondo, este grupo representa a
aquellas personas que en un régimen de seguridad social de cobertura amplis
deberfan tener derecho a prestaciones médicas como asegurados,

Como le wayorfa de los regimenes vigentes en América Ietina no los pro-
tege, los integrantes de este grupo representan la clientela potenciszl del
médico privedo, pero como son eccnémicamente incapaces de pager esta aten~
¢ién de su propio peculio se ven obligados & solicitar atencidn gratuita en
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los hospltales, con lo gue entran en competencia con los asegurados, gue son
los beneficiarios legales y crean un conflicto con la profesién médica, cuyo
trabajo se recarga en proporcién al mayor nfmero de enfermos gue demandan
atencién en el Conmsultorio Extermo de los hospitales.

1. Las clases acomodadas: Compuestas por terratenientes, industriales,
banqueros, altos funciomarios pGblicos o de la empresa privada, y por
todas aguellas personas que tienen uns renta elevads gue les permite pagar los
servicilos que reciben, son habitualmente atendidos por médicos distinguidos y
hospitelizadas en clinicas privadas o en los pensionados de los hospltales
del Ministerio de Salud. Constituyen un porcentaje pequefic de la poblacién
¥y no significan problema de tipo médico-sccial.

HHINOEAN

En resumen, el nlmero de personas que recibe los beneficios de las pres-
taciones médices del seguro social en los paises de América Latina estd limi-
tada por el hecho de gue en estos paises existe una poblacidn activa relativa-
mente pequefin. Esta gituscién se debe a diversos elementos demogréficos y so-
ciales que entran en juego. Por una parte, se trata de poblaciones jévenes
con gran predominio de nifios y adolescentes; existen ademés, numerosos invé-
lidos como consecuencia de enfermedades y accidentes, y, finalmente, la esca-
gez de empleos en los diversos sectores de las actividades econémicas mantie-
ne un remanente de desocupacién segiin las regiones y las épocas del afio. En
defini tiva, puede decirse, en términos generales, que no mds de un tercilo de
la poblacién trabaja, y si se mgrega gue los regimenes prevalentes son selec-
tivos ¥y dejan importantes sectores al margen de sus beneficlos o privados de
acceso a la atencidn mwédics, y gue, ademfis, no en todos los paises acogen a
los miembros lnactivos del grupo familiar, el resultade final es gue una muy
pequefia proporcién de la poblecidn totel, variable en los distintos paises,
disfruta de acceso a las prestaciones médicas de la seguridad social, Al
otro extremo se encuentra el grupo de altas rentas, gue finsncla sus proplas
necesidades y que es, como ya se menciond mAs arriba, una minoria,

Fuera del grupo afiliado a la seguridad social y del grupo capaz de pa-
gar por los servicios mé&dicos, se encuentra la gran masa de la poblacién de
Awérica Latina, total o parcialmente incapaz de enfrentar el problems finan-
ciero de la enfermedad, gque cae en la indigencia tan pronto como es vietima
de afecciones prolongadas o gue necesitan tratamientos caros, Este enorme
grupo, que se puede estimsr en alrededor de los dos tercios de la poblacién
¥ que no estd bien definido, es el que crea las mayores dificultades y ori-
gina conflictos entre las partes interesadas, vale decir, seguridad social,
Ministerics de Salud y profesién médica,

A las circunstancias ya expresadas hay que agregar algunos sub-grupos
de poblacién gue, aun cuando tienen un derecho tedérico & las prestaciones
médicas, no tienen acceso a ellas debido a la ausencia de servicios o a la
falta de personal para prestarlos, Es el caso, por ejemplo, de una buena
parte de las poblaciones rurales, en la gue hay obreros y empleados afilia-
dos a algln sistema de seguridad sociasl gue tedricamente les garantiza sl go-
ce de prestaciones, pero que no pueden hacer uso de éstas por ausencia total
de servicios, Caso parecido es el de ciertos cempamentos industrisles o mi-
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neros, que ‘tienen servicios organizados, a veces incluso existe un pequefio
hospital, pero que por su ajslamiento no consiguen médicos, enfermeras o par-
teras a ningln precio, y, por lo tanto, el servicio no funciona o lo hace ma-
lamente en manos de auxiliares,

5. Necesidad de completar la informacién disponible

Lo expuesto en los pérrafos anteriores ha sido extrafdo y resumido de
diversas publicaciones (¥*) y sun cuando en clertos casos puede adolecer del
defecto de uns excesiva simplificacién, sirve como introduccién al tema, pa-
ra mostrar sus diferentes facetas y abrir discusién sobre posibles solucio-
nes, .

Sin embsrgo, la falta de un andlisis objetive de la situacifén en todos
los pafses, gque permita conocer la disponibilidad de recursos, su accesibili.
dad, el costo de las prestaciones, la capacided de pager de los distintos gru-
pos de poblacién, etc., es causa de que el problema se esté discutiendo sobre
una base tefrica y fuertemente Influenclada por los intereses de los diversos
sectores participantes. De ahf también que se vayan dando scluciones parcia-
les, que benefician a ciertos grupos que logran ejercer bastante presién en
un momento dado, pero gue no siguen un plan definido de desarrollo y poster-
gan y entorpecen uwma solucidn Integral,

Se piensa, por esto, que las instituciones internacionales gue tienen
interés en el asunto podrfan suspiciar encuestas nacionales, con asistencia
internacional, a fin de ir obteniendo la informacién bésica indlspensable pa-
ra un andlisis desapasionado y realista del problema,

Deberfa llevarse a cabo un estudio a fondo, de cardcter clentifico, so-
cioldgico ¥y estadfstico, mediante una encuesta gque permita recoger en el te-
rreno informscidn fidedigna y bien fundementada. Fuera de los obstéculos
técnicos derivados de la falta de uniformidad de estadfsticas y definiciones
precisas, se necesita concitar wna asctitud desinteresada y cooperativa de
instituciones e individuos,

La investigacién, se llevaria a csbo en los paises que se comprometieran
8 proporcionar los datos requeridos, Se les ofrecerfa asesoramiento para el
desarrolle de la labor, enviamdo en tales casos, un equipo de funcionarios de
la OEA ¥y la 0SP, En el Anexo V se emmeran una serie de puntos que podrian
servir de base para esta encuesta,

(*) Bravo, A.L.: "Development of Medical Care Services in Latin Americe".
Amer J Public Health, Vol. 48, No. b, April 1958, pp. 43L-Lh7;
Roemer, Milton I,: Medlcal Care in Latin America., Estudios y Mo-
nografias XV, OEA/OSP. Washington, D.C, Unién Panamericana 1963;
Organizacién Psnamericana de la Salud y Organizacién de los Estados
Americanos: Planificacién en Salud ¥y Seguridad Social en la Repft-
blics de El Salvador (mimeografiado). Washington, D.C. 1963.
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V. ENSAY0S DE COORDINACION O INTEGRACTION

La necesidad de coordinar las acciones de tos distintos servicios encar-
gados de la atencién médica estd en la mente de la mayor parte de los respon-
sables de la administracién de salud en América Latina y, en efecto, diversas
medidas tendientes a este fin han sido puestas en préctica en diferentes pal-
ses, A continuacidn se mencionan algunos ejemplos:

1. La concesién de subvenciones por el gobierno central a las Juntas
Locales de Beneficencia y otras entidades similares., Junto con la subven-
cién, el Ministerio ha impuesto habitualmente normas téenicas y administra-
tivas y ha asumido funciones supervisoras. Cierto es gue las normas han si-
do mfnimas y le funcibn fiscalizedora no se ha ejercido regularmente por fal-
ta de personal inspectivo, pero en todo caso se han establecido convenios e€s-
critos que progresivamente van orientando la accidn hacia objetivos comunes.
Cuando las subvenciones han 1llegado a un monto apreciable la transferencia
de los hospitales se ha producido casi esponténeamente y por acuerdo de las
partes. Esto ha sido una consecuencia inevitable del alza en los costos ope-
racionales de los hospitales,cads véz gue han tratado de mantener un nivel cien-
tifico elevado de la atencidén médica.

2, Ia coordinacién entre los diversos organismos de seguridad social
en un mismo pafs. Por medio de un Consejo Superior de Coordinacién se ha lo~-
grado una gran uniformided de accién y procedimientos entre las diversas en-
tidades que dan prestaciones médicas a distintos sectores lgborales y se ha
establecido que en lo sucesivo los nuevos hospitales prestarén servicios in-
distintamente a los afiliados de todas las instituciones.

3. La concesién de las prestaciones de le seguridad social no g6lo a
través de sus proplos servicios gino también mediante ls utilizacién de los
hospitales del Ministerio de Salud u otros, por contrato. Im clertos pafses
la extensién de la seguridad social estd subordineds a la construccidn de nue-
vos hospitales por parte del gobierno, asegurando asf{ al segurc social un lu-
gar adecuado donde otorgar las prestaciones médicas, y a 1a vez, al Ministerio
de Salud, un ingresc para. el sostenimiento del hosgpital.

%, ILa smplicacién de las directivas técnicas del Ministerio de Salud en
materia de estadfsticas, inmunizaciones, productos farmacéuticos, ete., en to-
dos los estsblecimientos médicos del pafs, incluyendo los mantenidos por el
seguro social.

5, La contratacién de serviclos por parte de los Ministerios de Salud
en los hospitales del seguro social para la gtencidn de los indigentes en ague-
1llos sitios en que los Ministerios no tienen hospitales propios.

6. FEl establecimiento por parte de los Ministerios de Salud de una e€s-
tructura administrativa piramidal, con descentralizacién regionel y la colocas-
cidn en cada regién, de un oficlal superlor de salud que tiene la supervisién
de todos los servicios médicos del 4rea. En la préctica a muches de estas au-
toridades reglonales les ha faltado el respeldo juridico y financlero necesa-
rio para actuar con eficacia.
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T+ El dictado de una ley por la que se integran séministrativa, finan-
ciera y técnicamente ciertos servicios de proteccién, fomento y recuperacién
de la salud que anteriormente estaban separados: los serviclos de salud pi-
blica del Ministerio de Salud, los de proteccién materno-infantil, los hospi-
tales de beneficencia, los servicios médicos del seguro socisl, y los de hi-
giene industrial del Ministerio de Trabajo.

8. La transferencia al Ministerio de Salud, por mandato legislativo,
de los servicios médicos de las instituclones de seguro social gue antes ope-
raban en forms independiente.

Pécil es advertir que existen en los pafsee iniciativas precisas, aungue
aisladas y esporédicas, para propugnar, segin los casos, alguna coordinacién
o integracién de los servicios médicos de la seguridad social y de los Minis-
terios de Salud. Ello revela que no existe todavia una tendencla generaliza-
da en tsl sentido y gue habréd gque emplear tiempo y esfuerzo para vencer los
nficleos de resistencis que muestran las instituciones, los gremios y la pro-
Pesién médica organizada. Hay gque confimr en gue wma informacién mAs completa
del msunto sea capaz de crear un movimiento de opinién pera poner el bienes-
tar comfin por encima de los intereses de cfrculo, El presente documento, al
querer allegar los elementos de juicio disponibles, pilensa facilitar la la-
bor del Grupo de Estudio ¥y obitener las recomendaciones finales de utilidad
préctica para los gobiernos miembros, a fin de pramover ums mayor coordina-
cién de estos servicios.

VI. LA FALTA DE COORDINACION ACTUAL Y MEDIDAS PARA CORREGIRLA

Existe la conciencia, repetidamente expresada en numerosas reuniones
nacionsles y por diversas personalidades, de que la falta de coordinacidn
actual es causa de discriminacién desde el punto de vista social, de limi-
tacidn de las acciones epidemiolégicas desde el punto de vista de salud pé-
blica, y de derroche desde el punto de vista financiero. Por otra perte,
hay consenso de opiniones entre los Ministerios de Salud de las Américas y
entre los miembros de los érganos directivos de la Organizacién de los Esta-
dos Americanos y de la Organizaclén Pansmericana de la Salud, en el sentido
de que es urgente tomar medidas que conduzcan & la coordinacién de todas las
actividades de salud pfiblica y de atencién médica bajo una directiva técnica
fnica, que promueva la aplicacién de los filtimos sdelantos de la medicina,
por medio de una coordinacién administrativa que permita uniformar procedi-
mientos y remuneraciones,

(Quiénes dificultan esta coordinacién? ;Cufiles son las fuerzas que
hasta ahora han impedido alcanzar un entendimiento gque estd en el ambien-
te? Esto es 1o que trataremos de exponer en este capitulo y en forma cons-
tructiva proponer algunas medidas que puedan signiflcar un progreso hacia
1la coordinscién.
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1. Elementos gque influyen en la falta de coordinacién

a. La profesién médica: En general, los médicos recelan de todo sistems
de seguridad social y de servicios médicos estatales en el que la pro=-
fesién médica pierde su fisonomfa de ejercicio liberal y sus miembros pasan a
ser empleados a sueldo de la institucién sseguredora o, lo que a veces es con-
slderado aiin peor, funcionarios civiles del Estado., Esta defensa del ejercicio
profesional privado que, en los pafses latinosmericanos tiende s disminuir, con-
¢lta diferentes grados de fervor y se enfoca desde dngulos muy distintos.

Ha habido ocasiones en que propuestas para fundar o extender un sistema de
seguro social han suscitado entre la profesién médics una accidn gremial gue ha
ido desde la protesta hasta la huelga. En otros casos, la oposicidn del gremdo
médico se ha manifestado en forms mfs modersda., FPor ejemplo, cuando los médicos
creyeron que clerta legislacién tendris el efecto de reducir el ejercicio priva-
do de la medicina, insistieron en que desde el punto de vista financiero sus in.
tereses fueran considerados mediante un sistema de libre eleccién del médico y
pago de honorarios por servicio, de acuerdo a un arancel previamente estableci-
do por el Colegio de Médicos. También la clase médica ha pedido una particips-
cién predominente en la aedministracién de los servicios de atencién médica gue
involucran su intervencidn.

En suma, en los distintos pafses de América existe un denominador comfin en
la defensa de los intereses del ejercicio privado de la profesién médica. Ad-
guiere, pues, toda su importancia, la interrogante plantesda por el Director de
la Oficina Sanitaria Pansmericana en el discurso de apertura de la Reunién del
Grupo Asesor en Atencién Médica (Washington, 1962): ";Cufl es la férmula més ade-
cuada pars proteger, por un lado, a una profesién digne, y, por el otro, para
asegurar que el servicio se preste, en forma eficiente y oportuns, en bien de
la sociedad?"

Es probable que la respuesta a esta pregunta de fondo tendri que venir a
través de una transaccidén, en la que la profesién médica reconozca el destino
que le depara el progresc de las cilencias sociales y los organismos dispensado-
res de atencién médica acepten que los médicos son el elemento fundamental de
los servicios, ya que sin ellos no se puede prestar atencidn, por lo gque tienen
el derecho a ser considerados en forma digna. E1 médico es, en efecto, el profe-
sional encargedo de otorgar la atencién médica y como &sta es un servicio bésico
de todo plan de salud, resultan evidentes las interrelaciones muy Intimas que
existen entre servicios organizados de salud y profesién médica. Es por el cami.
no de la intervencién progresiva del Estado en la administracién de los servicios
médicos, gue los intereses de ambos entran en conflicto, Fl problems adgquiere un
cardcter alin més agudo cuando la seguridad social interviene en la prestacién de
servicios médicos, ya que su poder econdmico e institucionalismo autfrquico mu-
chas veces aparecen para ls profesién médica como manifestaciones de una fuerte
competencia,

El problema merece que se le preste el mAximun de atencién, ya que sin una
coleboracién sincera y eficlente de la profesién médica no se puede esperar una
organizacién médica gubernsmentsl operante,

b. Los sectores leborales: Los grupos gremiales y los sindicatos general-
mente desconfian de la atencién mfdica estatsl y estédn dispuestos a
aceptar de mejor grado la gue les dispensan las instituciones de seguridad so-
cial, a cuym sdministracién tienen acceso y con las cusles estén m&s hebituados
a tratar. Por otra parte, es curioso comprobar que en los pafses latinoamerica-
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nos existen algunos prejuicios de clase gue hacen gue el empleado particu-
lar no se guiera mezclar con el empleado pfiblico ¥y que ambos deseen mante-
nerse separados del obrero. Esta actitud es fomentada por la diversidad de
regimenes de seguridad socizl y por la desigualdad de prestaciones que la
ley garantiza a los diferentes grupos lsborales.

Pero, ademis de estas actitudes de cardcter social, hay gremios que
aspiran a que la stencién médica que se les preste sea més individueliza-
da, especialmente en consultorio externo y a veces también, en la hospita-
lizacién. Desean elegir libremente su médico (en lo que coinciden con la
profesién médica) y también el hospital o clfnica gque los ha de atender,
Finalmente, desean {en este caso en oposicién a los médicos)}, tener parti-
cipacidén significativa en la sdministracién del servicio para estar seguros
de gue los fondos de su grupo no se van a emplear para financiar la atencidn
a otros grupos o para compensar las deficiencias del presypuesto fiscal.

Es obvio que la satisfaccién de todas estas aspiraciones, sumadas a las
planteadas por la profesién médica, dificultan la organizacidn de servicios
médicos de carécter gubernamentsl, Por otra parte, la mayorfa de estos grua
pos laborales son incapaces por sf mismos de financiar sus serviclos médicos,
¥ para obtenerlos necesitan la subvencién del Estado, deducida, de acuerdo
con los recursos disponibles, del Producto Nacional,

¢, FLas instituciones de seguridad social: Es comprensible la firmeza
con que las instituciones de seguridad social defienden la permanen-
cia de las prestaciones médicas dentro del marco de su administracién, por
cuanto este serviecio les da la deseable jerargufa institucional y la posibi-
1idad de mostrar algunas obras tangibles, También les interess la concesidn
de beneficios de carfcter personal y social, hecho que las pone en contacto
directo con los afiliados y les permite ganarse su adhesién y colaboracién,

Actfian en favor del prestigio de las instituciones de seguridad social
sus grandes recursos econdmicos gue, generalmente, les permiten construlr y
mantener hospitales y consultorios externos mejor equipados que los de los
Ministerios de Selud., También remuneran mejor a los médicos, lo que las ayu-
da a atraer a su servicic profesionsles destacados.

Estd en su contra la cireunstancia indiscutible de que protegen sdlo a
1 sector winoritario de la poblacidén y de que alin dentro de ese sector hay
grupos gue gozan de mayores beneficios en cuanto a prestaciones.,

Desde el punto de vista técnico adolecen del grave defecto de concen-
trar su atencidn sélo en los aspectos curativos, descuidando, por lo gene-
ral, el cumplimiento de las acclones preventivas, Aun cuando con frecuen-
cla se sostiene lo contrario, en viste de que algunas instituclones aportan
al costo de las campaflas preventivas de los Ministerios de Salud, es inevi-
table lg limitacién preventiva y epidemiolégica, por falta de acceso a la
totalidad de la poblacidn.

d. Los Minlsterios de Salud y otros organismos guberngmentales: El
concepto tradicional y el criterio de prioridad gue llevd a los Mi-
nisterios de Salud de América Latina a preocuparse preferentemente de los
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problemas de higiene del smbiente, educacién sanitaria, control de enferme-
dades trasmisibles y, cuando més, de la proteccién materno.infantil, ha per-
Judicado su accidn y trayectoria, al permitir que durante afios crecieran a
su mergen los servicios médicos de la seguridad social. S6lo recientemente
los conceptos modernos de la medicina integral han penetrado en los Ministe-
rioca de Salud comc evidencia incontrovertible de la experiencia en el terre~
no, Es un hecho que no se puede hacet medicinas preventiva pura con pobla-
ciones peupérrimes y enfermass, cuyas hecesidades més apremiantes son reci-
bir stencién médice y ayuda econémica,

Como la mayor parte de estas poblaciones son rurales y una gran porcida
de ellas no estd protegida por los regfmenes de seguridad social existentes,
los Ministerios de Sealud han debido asumir la responsabilidad total con un
bien entendide concepto de salud socisl, conforme a la defimicién de la OMS,
Como adem#s, no se puede hacer medicina rural aislada, sin el respaldo de
servicios urbancs con todaus las especislidades médicas, los Ministerios han
tenido que dar el otro paso de organizar hospitales urbanos para absorber a
la tlientels venida de las éreas rursles y también para atender a los nume-
rosos nficleos de habitantes de las ciudades que no tienen medios para ser
atendidos en caso de enfermedad. La limitacién de sus recursos los ha oblie
gado a desarrollar servicios modestos en sus concepciones arquitecténicas,
que a menudo han resultado estrechos frente a la creciente demanda de uns
poblacién que, fuera de aumentsr considersblemente, ve sdgquiriendo cada dfa
meyor conciencia del valor de la salud y por lo tanto, exige més servicios y
recurre al médico con mayor frecuencia,

Actlin en favor del servicio pfblico su criteric de amplia cobertura y
su aceifn integrada de medicina preventiva, curativa y socigl. En su con-
tra estén la escasez de recursos y la falta de atribuciones legales para to-
mar bajo su control otros servicios médicos, a pesaer de gue su status Jur{-
dico estd hsbituslmente definido por la Constitucién que declara & 1a salud
como obligacién del Estado y da, por tanto,a éste, imperio sobre todos los
problemas relacionados con la salud.

Razones wés poderosas que las puramente técnicas han impedido hasta
ghora que esta autoridad comstitucional se centre en sl organismo téenico
que los propios gobiernos han creado para preocuparse de los problemss de
salud.

2. Medidas propuestas pars promover coordinacién

Anplizados ys los factores gue Juegan en uno u otro sentido, es la
responsgbllidad del Grupo de Estudio proponer a la OEA y a lz OSP medidas
que tiendan a supersr las dificultades y traigaen como resultade final una
msyor coordinacién o, si fuers posible, lz integracién de los servicios
médicos de la seguridad social con los de los Ministerios de Salud o con
los Servicios Nacionales de Salud, segfn sea el caso, Ellas fluyen de los
antecedentes ordensdos en las péginas anteriores:

a. Planificacién integral del desarrollo econdmico y social, dentro
de la cual Saiud y Seguridad cocial deben tener el lugar destaca-
do gue lea corresponde como sectores del progreso social, la primera procu-
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rendo que todos los miembros de la comunidad gocen del més alto grado posi.
ble de salud y la segunda restsbleciendc la capacidad de ganar y por tanto
el poder de compra de los asalariedos y sus familias cuando estén temporal
o definitivamente incepacitados para trabsjar y contribuyendo con sus re-
cursos econdmicos a la construccién, habilitacién y manutencién de hospi-
tales y otros organismos locales de salud,

Si se acepta que la plenificacién es la ordenacién arménica de accio-
nes pars obtener el mgyor rendimiento posible de los recursos disponibles
con miras al cumplimiento de metas & corto ¥y a largo plazo, es evidente gue
su implantacién como sistems tiene que traer consigo la mencomunidad de ser=-
vicios y la formulscién de una polftica social con un criterio unfvoco,

La participacién de las instituciones de seguridad social en la plani-
ficacién de la salud es indispensable para asegurar que la planificacidn
al nivel nacional tome en cuenta los recursos y los servicios de todas las
entidades que proveen atencidén médica, Cualquier esfuerzo para promover
la mejor utilizacién de los limitados recurscs humanos, materiales y finan-
cieros gue un pels puede destinar al sector salud, tiene que contar necesa-
rismente con un inventario completo de las disponibilidades de personal mé-
dico y paramédico, hospitales, consultorios externos, centros de salud y
postas médicas en funcionamiento, y finalmente, los fondos disponibles pa-
ra financiar los servicios médicos. S56lo con esta informacifén se pueden
planesr acciones de salud para enfrentsr las necesidades de toda la pobla-
cién, Puede ser, sin embargo, que muchos pafses no estén alin preparados
para aplicar el sistems de planificacién con tanta amplitud y perfeccién,
para lo cual se sugleren otras medidas mfs simples y que podrfan conside-
rarse como preliminsres y transitorlas,

b. Uniformacién, en el plano nacional, de los diferentes regimenes de
seguridad social, a fin de terminar con la desigualdad de progra-

mes, que es factor de perturbacién sl exigir prestaciones individuslizadas
vy mfs emplias. Esta umiformacién deberfa splicarse a las cotizaciones-(igual
porcentaje del salario con un tope mAximo), a las prestaciones, y a las re-
mmeraciones de los funcionarios que a igual funcién deberlsp tener igual
remmeracién (esto incliuirfa a médicos y personal paramédico), con las ne-
cesarias asignaciones de estfmulo para crear incentivos gque permitan dispo-
ner de personal pars trabajos pesados ¢ de mayor sacrifieio fﬁreas mmsales,
trabajo nocturne, ete,).

c. Extensién de la cobertura de los programas de Seguro Sociel hasta
proteger a todos 1los grupos que viven de un sueldo ¢ selaric y a

sus familisres, incluyendo a los pequefios comerciantes, pequefios industria-
les, pequefios agricultores, ete., Se insinfia la conveniencia de estudler
cuidadosamente los mecanismos reguladores tales como: control de morbilidad,
exfmenes sistemAticos, educacién sanitaria, bono moderador para consultes
repetidas, hospitalizacidén justificeda, as{ como la posibilided de dejar
ciertas atenciones sujetas a aranceles (hospitalizacién en pensionado, pré-
tesis dentarias, obturaciones con oro, libre eleccifn del profesional, ete.

Con un sistema semejante se obtendrfa una cobertura bésics universal,
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un minimo satisfactorio de atencién para cubrir los riesgos de enfermedad y
accidentes, y prestaciones adicionales para asguellos que les desearen o es-
tuvieren en condiciones de pagarlas.

d, FEstablecimiento de un Seguro de Salud por el estilo del briténi-
co, al cual estuviera afecta toda la poblacién y por el cual el jJe-

fe del hogar harfs los pagos en cualquier Tesorerfa o hasta en la Oflcina
de Correcs, estando el monto de los pagos en funcién del tamafic de la fami-
lia y del salario., Esto requiere un grado de cultura y un nivel econémico
gue tal vez pocos palses de América Latina han slcanzado. Es probable que,
en las condiciones actuales, la mayor parte de las poblaciones rurales y con
seguridad todas las poblaciones ind{genas, serfan incapsces de solventar ni
siquiera este compromiso minimo, EIL cflculo del monto tendrfa gue estar ba-
sado en €l costo del servicio integral de salud y deberfa representar um
porcentaje de éste, en el entendido de que el resto lo pagarfa el Fisco a
través del Presupuesto de la Nacidn, financisdo con impuestos generales.
El sistems, gue no gravarfa directamente al empleador, tendria como sub-
producto gue, al disminuir los costos de produccibn, se podria exigir una
baja en los precios, no aceptando, en adelante, gue el costo de los servi-
cios de salud se cargue a los precios.

Una buens planificacién permitiria gque el ingreso por servicio de sa-
lud, m4s el aporte fiscal, resultara en un financlamiento satlsfactorio pa-
ra cubrir los costos de un servicio de salud integral, sin las limitaciones
financieras que actualmente sufren los Ministeriocs de Salud.

e. Reforzamiento financiero y de la autoridad legal de los Ministerios
de Salud, con el objeto de darles los recursos para perfeccionsr sus

servicios y el status jurfdico que les permita ejercer la funcién coordina-
dora con autoridad ejecutiva. No csbe duda de que esta autoridad y estos
recursos financiercs esterfn implfcitemente contenidos en la legislaciém
que se impongs cuando se haya alcanzado ls etapa final de plapificacién in-
tegral., Sin embargo, no es menos cierto gue mientras esc se alcanza se po-
dria investir al Ministerioc de Salud de mayor autoridad, como por ejemplo,
la de estudiar y aprobar por decreto un plan de construceiones de hospita-
les y otros establecimientos de salud y exigir que toda construccidn, pébli-
ca, semi-estatal o privada, se ajuste a ese plan, de manera gue ningfin hos-
pital ni centro de salud, ni policlinica, se pueda construir sin la autori-
zacién del Ministerio de Salud y sin estar de acuerde con las especifica-
ciones que aguél establezca,

f. Coordinacién de las acciones locales de salud, gque es la forma més
elemental vy fAcil de comenzar la coordinacifén. En los pequefios pue-

blos de las zonas rurales o mineras, la coordinacién se produce de hecho en
la persona del ¢nico médico disponible, Se puede, sin embargo, en un plan
sistemftico ¥ con la buena voluntad de las partes, llevar la coordinacién
un poco mfs allé, como es por ejemplo, que en peguefias ciudades o en barrios
de grandes cludades, la institucidn que dispongs del mejor edificio ofrezca
local & la otra para gue el personal de ambas se acostumbre a trabajar bajo
el mismo techo, aun cuando siga conservando su individualidad institucional.
Isto favorece la consulta y la referencia oportuna con evidente beneficio
para el enfermo, También en pequefias cindades se puede llegar a un acuerdo
para el uso en comfn del tnico gparato de Rayos X o del tnico laboratorio
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existente, Ejemplos de tales arreglos existen en numerosos palses y se po-
drfa propiciar su multiplicacién.

g. Organizacidén de seminarios sindicales, para poner al corriente z
los trabajadores de los objetivos y ventajas del servicio de aten.
cién médica integral, de sus relaciones con la seguridad socisl, y de la
manera de usar los servicios para obtener el mejor beneficio de ellos, sin
recargar lunecesarismente sus establecimientos, A través de cursos o semi-

narios informativos podria lograrse la cooperacidn inteligente de los sin-
dicatos y atenuar su oposicién,

Es indiscutible, sin embargo, que més allé de todos estos métodos que
tomarén mayor o menor tiempo en implantarse por las vias legales o reglemen-
terias, lo que mAs vale es la buena voluntad mutua y le comprensién inteli-
gente de los Ministerios de Salud y de las instituciones de seguridad socizl,
de que el progreso social, complemento indispensable del desarrollo econdmi-
co, s86lo se alcanzard cuando ambos cumplaen con el cometido gue les esté re-
servado. Los dos son importantes instrumentos del bienestar social y de la
elevacién del nivel de vida y no deben competir infitilmente, eino cooperar
entre sf para lograr sus objetivos comunes,

Como muy bien lo dijo el Director de la Oficina Sanltaria Panamerica-
na en la XV Asamblea General de la Asociacién Internacional de la Seguridad
Social (Washington, D.C., 1964), "las ciencias de la salud exhiben una evo-
lucidn progresiva y paralels con las ciencias sociales., Basta analizar la
definicién propuests por la Carta Fundsmental de la Organizacién Mundisl de
la Salud para apreciar su tendencia universal, como afirmacién, como un pos-
tulado al servicio del hombre, y como &tica de agpiracién optimista. Los
aspectos somfticos, espirituales y sociales se entrelazan dentro de una con-
cepcién de armonfa de la que resulta salud como atributo de la dignidad de
una existencia vivida y realizada en plenitud, Puede pues afirmarse que el
desarrollo de las clencias sociales y de la salud es paralelo y consubstan-
eial, lo que explica sus comunes propésitos, muchos de los cuales todavia
incumplidos, pero a cuys realizacidén tangible se aspira”,
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RESOLUCTON XI.

ESTUDIO DE LAS RELACIONES ENTRE LOS FROGRAMAS MEDICOS DE LAS
INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL Y LAS SECRETARIAS O
MINISTERIOS DE SALUD, ASI COMO OTROS ORGANISMOS
GUBERNAMENTALES DE SALUD

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Hebiendo exsminado el informe del Director sobre las relaclones en-
tre los progremas médicos de las instituciones de seguridad social y los
de las Secretarfss o Ministerios de Salud, as{ como de otros organismos
gubernamentales de salud (Documento CDlS/lB),

Tomando en cuenta las necesldades de mejorar los procedimientos pas
ra una activa planificacién de salud, de extender los Indices de cober-

tura de salud, de coordinar los sistemas de finasncismiento y de integrar
las acclones preventivas y curgtives; y

Considerando que los organismos de seguridad soclal estén en condi-
ciones de syudar a los organismos gubernamentgles llamados a servir a la
poblacidn total, en los programas de prevencidn de estos fltimos,

RESUELVE:

l. Tomar nota del informe del Director scbre las relaciones entre
los programas médicos de las instituciones de seguridad social y los de
las Secretarfas o Ministerios de Salud, asf como de otros organismos gu-

bernamentales de salud (Documento CD15/15) ; ¥ expresar su agradecimiento
por ls presentacién de dicho informe.

2. Encarecer al Director gue continfie prestando servicios de ase-
soramiento en este mspecto a los palses que lo soliciten, asi como en la

promocidn de la coordinacién de los organismos internaciongles interesa-
dos en esta materia.

3. Recomendar sl Director que convogque un Grupo de Estudio a fin
de que se encargue de presentsr un informe s la Organizacién sobre sus
puntos de vista para promover una mejor coordinacién entre los servicios
de salud pfblica y los programas de atencién médica a cargo de las ins-



T

ANEXO T

-37-

tituciones de seguridad social u otros organismos, y que tranemita di-
cho informe & los Gobiernos.

L. Facultar al Director para que, en la splicacién del Programs
¥y Presupuesto para 1965, tome en consideracidn las nuevas necesidades
que crea esta resolucidn,

-

{Aprobada en la decimoguinta sesién plencria,
celebrada el 9 de septismbre de lydh)
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RECOMENDACION 69

Recomendacién sobre ls asistencia médica

La Conferencla General de ls Organizacién Internacional del Tra-
bajo:

Convocadsa en Flledelfia por el Consejo de Administracién de la
Oficina Internacional del Trabajo, y congregada en dicha ciu-
dad el 20 de abril de 194k en su vigésime sexta reunidn;

Despuds de hsber decidido adoptar diversss proposiciones relati-
vas a la ssistencia médica, cuestién que estd comprendida en
el cuarto punto del orden del dfa de la reumidn, y

Después de heber decidido que diches proposicicnes revistan la
Porma de una recomendecidn,

adopta, con fecha doce de mayo de mil novecientos cusrenta y cuatro, 1s

sigulente Recomendacifn, que podrd ser citada como la Recomendacién so-
bre la asistencia médica, 19hk:

Considerando gue la Carta del Atléntico prevé "la més coupleta co-
lsboracién entre todas las naciones en el campo econdmico, con el obje-

to de asegurar, para todos, mejores condiciones de trabajo, progreso eco-
némico y seguridad social”;

Considerando que la Conferencia de la Organizacién Internacional
del Trabajo, por resolucién adoptada el 5 de noviembre de 1941, se so-
1idarizé con este principio de la Carta del Atléntico y prometid la

plena colaboracién de la Organizacidn Internacional del Trabajo para
gu realizacifng

Considerando que la posibilided de disfruber de asistencia mé-
dica sdecusda constituye un elemento esencial en la seguridad socialj

Considerando que la Organizecién Internaclonal del Trabajo ha pro-
movido el desarrolle de los servicios médicos:

medispte la inclusidén de prescripeiones relativas = la asis-
tencia médica en el Convenio sobre la indemmizacién por acciden~
tes del trabajo, 1925, y en los Convenios sobre seguro de enfer-
medad (industria) y seguro de enfermedad (agricultura) 1927;

medisnte la comunicacién por el Conseje de Administracién a
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los Miembros de la Organizacidén de las conclusiones de las reu-
niones de expertos relativas sl segurc de enfermedad y & la sa-
nidad pOblica en per{odos de crisis econbmica, & la administra-
cibén econémica de lag prestaciones médices y farmacéuticas del
seguro de enfermedad, y & los principios para la eccién preven-
tiva y curativa del seguro de invalidez, vejez, viudedad, orfan-
dad;

mediante la aprobacidn, por la primera y la segunda Conferen-
cias del Trabajo de los Estados de América Miembros de la Orga-
nizacién Internacional del Trabajo, de las resoluciones que cons-
tituyen el Cédigo Interamericanc de Seguros Sociales; la particl.
pacién de una delegacién del Consejo de Administracién en la pri.
mera Conferencia Interamericans de Seguridad Sociel, gque adoptd
la Decleracién de Santiasgo de Chile, y la aprobacién, por el Con-
gsejo de Administracién, de los Estatutos de la Conferencia Intera.
mericana de Seguridad Social, que ha sido establecida como orga-
nismo permanenie de cooperacién entre las edministraciones e ins-
tituciones de seguridad social y actfia de concierto con la Ofici-
na Internacional del Trabajo, ¥

medisnte la participacién de la Oficina Internacional del Tra-
bajo, como organismo consultor, en la elaboracitén de sistemas de
seguridad social, en diversos paises, y a través de otras medldas;

Considerando que mlgunos Miembros no han iomado las medidas gue
son de su competencia para mejorar la salud de sus pueblos, mediente
la extensién de facilidades médicas, el desarrollo de programas de sa-
nidad plhlica, la divulgacidn de la ensefianza saniteria y el mejoramien-
to de la nutricién y le vivienda, no obstante la urgente necesidad de
actuar en este sentido y la conveniencia de gue tales Miembros adopten,
tan pronto ses posible, todas las medidas necesarias para alcanzar las
normas minimas internacionsles y desarrcllarlas}

Considerando que, en la actualidad, es conveniente adoptar nuevas
medidas para el mejoramiento y unificacidén de los servicios médicos,
su extensién a todos los trabajadores y sus familias, incluyendo las
poblaciones rurales y los trabajadores independientes, y la elimina-
cibén de injustss anomalias, sin perjuicio del derecho de cualguier be-
neficiario del servicio de asistencia médica & procurerse privadamen-
te asistencia médica sufragando él mismo los gastos gque ello entrafia-
re;

Considerando que contribuirfa & estos efectos la formulacién de
ciertos principios generales, que deberian servir de pavta a los Miem-
bros de la Organizacién cuando desarrollen, con este édnimo, sus servi-
cios médicos,
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La Conferencia recomienda 8 los Miembros de la Organizacidn que
apliguen los siguientes principios, tan répidamente como las condicio-
nes nacionales lo permitan, al desarrollar sus servicios de asistencia
médica, a fin de cumplir con el punto guinto de la Carta del Atléntico
¥ qQue informen s la Oficina Internacional del Trabajo, conforme lo so-

licite el Consejo de Administracién, sobre las medidas dictadas para
ponerlos en préactica:

I. PRINCIPIOS GENERALES

Cardcter egencial del servicio de asisteﬁcia médica

1. El servicio de asistencia médica deberfa garantizar a las per-
sonas le asistencia gue puedan prestar los miembros de la profesién mé-
dica y de las profesiones afines, as{ como cualguier otre asistencia que
puedan prestar las institucliones médicas:

a} para restablecer la salud, prevenir el desarrollo posterior de la
enfermedad y aliviar el sufrimiento, cuando las personas padezcan
alguna enfermedad (aspecto curativo); y

b) pera conservar y mejorar su salud (aspecto preventivo).

2. La legislacidén deberfa definir la naturalezs y extensién de
1a asistencia prestada por el servicio,

3. Las autoridades u organlsmos encargados de la administracidn
del servicio deberisn prestar asistencia médics a sus beneficiarios, re-
curriendo a los servicios de los miembros de la profesién médica y de
1las profesiones afines, y organizando servicics de asistencia médica en
hospitales y otras instituciones médicas.

Lk, E1 costo del servicio deberfa financiarse colectivamente me-
diante pagos regulares y periddicos, en forma de cotizaciones al segu~
ro social, en Torma de impuestos, o en las dos formas simultédneamente.

Formas del servicic de asistencia médica

5. la asistencia médica deberia prestarls um servicio de asisten-
cia médiea del seguro social, completado por la asistencia social, a
fin de satisfacer las peticiones de las personas necesitadas que aun no
estén comprendidas en el seguro social, o un servicio pliblico de asis-
tencis médica,
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6. Cuando la asistencia médica la preste un servicio del seguro
social:

a) cada asegurado que cotice, el ecényuge e hijos a su cargo, las per-
sonas que, de acuerdo con la legislacién nacional, vivan a sus ex-
Pensas y cualquier otra persons asegurads, en virtud de cotizacio-
nes pagadas en su nombre, deberian tener derecho e la asistencia
prestada por el servicio;

b) las personas que no estén aGu aseguradas y cuyos recursos econb-
micos no les permitan sufragarla deberfan recibirla de la asisten-
cia social;

c) el servicio deberia ser financiado con las cotizaciones de los
asegurados y de sus empleadores, y con subsidios de los fondos
piblicos.

7. Cuando la asistencia médica la preste un servicio pfiblico de
gsistencia médicas

a) cada miembro de la comunidad deberfa tener derecho a la asisten~
cia prestada por el servicio;

b) el servicio deberis ser finsmeciado con fondos que provengan de un
impuesto progresivo creado especificamente para financisr los ser-
vicios médicos o todos los servicios de sanidad, o con fondos que
provengan de los ingresos genherales de la hacienda pGblica.

II. CAMPO DE APLICACION

Extensién del servicio a toda la poblacién

8. El servicio de asistencia médica deberfa amparar a todos los
miembros de la comnidad, desempefien o no un trabajo lucrativo.

9. El seguro social estar{a indicadc cusndo el servicio se limite a
una parte de la poblacién o & una regién especifica, o cuando el régimen
de cotizacidn ya exista para otras ramas del seguro social y sea posible,
ulteriormente, incluir en el régimen del seguro a toda ls poblacién o a la
mayor parte de ella.

10, Berfa conveniente un servicio plblico, cuando el servicio deba
amparar a toda la poblacién y se desee unir la asistencia médica con los
servicios generasles de ssnidad.
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Administracién de la asistencia médica por un servicioc
del seguro soclal

11, Cuando la asistencia médica la preste un servicio del segu-
ro social, todos logs miembros de la comunidad deberfan tener derecho a
obtenerla por el hecho de estar asegurados, y hasta su inclusién en el
campo de aplicecién del seguro déberfan tener derecho a obtenerla, a
expensas de la autoridad competente, si sus recursos econémicos no les
permiten sufregarla.

12, Todos los miembros adultos de la comunidad (es decir, todas
lae personas gue no estén inclufdas en la definicién de “"nifios™ del pé-
rrafo 15) cuyos ingresos no sean inferiores al nivel de subsistencia de-
berfan cotizar al seguro. El cényuge a cargo de un cotizante deberia
estar asegurado en virtud de la cotizacién de este Gltimo, sin gue ello
implique un sumento en la cotizacién,

13. Aguellos otros adultos, comprendidos los indigentes, que prue-
ben gue sus entradas son inferiores al nivel de subsistencia, deberfan
tener derecho & la asistencia médica como asegurados, y la autoridad com-
petente pagard la cotizacién en su nombre, La autorided competente debe-

ria determinar, en cada pafs, el significado de la expresién nivel de sub-
sistencla,

14, Durante todo el tiempo en el cusl los adultos que no puedan
pegar una cotizacién no estén asegurados, en virtud del régimen previs-

to en el phrrafo 13, deberfan recibir la asistencla médica a expensas
de la autoridad competente,

15, Todos los nifios {es decir, todas las personas gue Sean menores
de dieciseis afios o de una edad mis elevada que pueda haber sido deter-
minads, o gue dependan para su sustento normal de otras personas, mien-
tras continfan su educacién general o profesional) deberfan estar ase-
gurados en virtud de las cotlizaciones pagadas por los adultos asegura-
dos, en general, o a nombre de &stos, sin que ello implique el psgo por
pus padres o tutores de una cotizacién adicional.

16. Durante todo el tiempo gue los nifios no estén ssegurados, de
acuerdo con el régimen previsto en el pérrafo 15, porque el servicic no
ampare todavia a toda la poblacidn, deberfan estar asegursdos en virtud
de las cotizaciones pagadas por su padre o su madre, o a nombre de éstos,
gin que ello implique el pago de una cotizacidn suplementeria a este res-
pecto, Los nifios a los que no se les preste en esta forme la asistencia
nédica deberfsn recibirla, cuasndo la necesitaren, a expensas de la guto-
ridad competente,

17. Las personas sseguradas en un régimen de seguro social que
conceda prestaciones en dinero o aquellas gue reciban prestaciones de
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dicho régimen, as{ como las personas a su cargo tal como las define el
plrrafo 6, deberfan estar también amseguradass, en virtud del servicilo
de asistencia médica,

Administracién de la asistencia médica por un servicio pfiblico
de amsistencia médica

18. Cusndo la asistencis médica la preste un servicio pfblico de
asistencla médica, su prestacién no deberfa estar sujeta a ninguna con-
dicién de prueba, tal como el pago de impuestos ¢ un examen de 1los me-
dios econdmicos, y todos los miembros de la comunidad deberfan tener el
mismo derecho a ls asistencia ofrecida,

III. ADMINISTRACION DE LA ASISTENCIA MEDICA Y COORDINACION
CON 105 SERVICIOS GENFRALES DE SANIDAD

Alcance del servicio

19. TLos beneficiarios del servicio deberian poder recibir, en
euzlguler momento, una asistencia complets de carficter preventive y cu-
rativo, organizads raclonalmente y coordinada, siempre gue fuere posi-
ble, con los servicios generszles de sanidad .

Posibilidad permanente de recibir una ssistencis
completa

20, Todos los miembros de le comunidad cubiertos por el servicio
deberfan poder recwrrir, en cualquier momento y lugar, a una asisten-
cia completa, preventiva y curativa, en las mismas condiciones y sin
obstéculos o barreras de naturaleza sdministrative, financiers, polfti-
ca 0 de otra fndole que no esté relacicnada con el estado de salud,

21. La asistencia médica deberfs comprender el tratamiento médi-
co general y el de especialistas, a personas hospitalizadas o no {com-
prendida la asistencia en el domicilio del enfermo); el tratamienmto
odontolégico; los servicios de enfermera en la casa, en el hospitel o
en otras instituciones médicas; la asistencia prestada, en la casa o
en el hospital, por comasdronas calificadas y otros servicios de mater-
nidad; el mantenimiento en hospitales, casas de convalecencla, sanato-
rios y otras instituciones médicas; y, sjempre gue fuere posible, el
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material necesario para la asistencis dental, farmacéutica, médica o
quirfrgica (incluso miembros artificiales); ¥ la asistencia prestada
ror cualquier otra persona que pertenerzca & ung profesidén que haya si-
do legalmente reconocida como profesién afin,

22, Toda la asistencia médica y el material necesario deberfan
estar disponibles, en cuslquier momento y por una duracién ilimitada,
mientras los mismos sean necesariocs, a reserva solamente de la opinién
de los médicos y de las limitaciones lfgicas que pueden ser impuestas
por la organizscién téenica del servicio.

23. Los beneficiarios deberfan poder obtener ssistencia médica en
los centros u oficinas de que disponga el servicio, cualguierse gue fue-
re el lugar donde se hallaren al surgir la necesidad, ya fuere en su lu-
gor de residencis o en otro lugar de la regién donde el servicio esté
disponitle, sin que pars ello se tengs en cuenta si estén o no afiliados
a alguns institucidn especisl de seguro, 1los atrasos en las cotizaciones
u otros factores que no tengan relacifn con la salud.

24, La administracidn del servicio de asistencia médica deberlfa
estar unificada por reglones sanltariss suficientemente extensas para
que puedan ofrecer un servicio completo, econémicamente equilibrado, ¥
deberfz estar vigilada por una autoridad central.

25, Cuando el servicio médico ampare sélo a una parte de la poble-
cifn o en el cago de que esté administrado por autoridades e imstitucio-
nes de seguro de carficter diverso, las sutoridades e instituciones inte-
resadss deberfan prestar la asistencla a sus beneficiarios, recurriendo
colectivamente a los servicios de los miembros de las profesiones médi-
cas y de las profesiones afines, y estableciendo o manteniendo conjunta-
mente centros de sanidad y otras instituciones médicas, hasta que los
diversos servicios se unifiquen regionel y nacilonalmente.

26, La sdministracién del servicio deberfa tomar disposiciones
para gerantizar a los beneficiarios alojamiento y asistencis en un hos-
pital u otra institucidn médica, ya sea por medio de contratos con ine-

. tituciones m&dicas plblicas o con instituciones mé&dices privadas que ha-
yan sido reconocidas, ya sea mediente la creacifn y mantenimiento de ins-
tituclones gpropliedas,

Organizacién racional del servicio de asistencia médica

27. Deberfs ponerse rfpidamente a disposicidn de los beneficla~-
rios wna asistencia médica éptime por intermedio de una organizacidén
gue garantice lg mayor economfa y eficacia posibles, mediante la aso-
ciacidn de conocimientos, personal, equipo y otros recursos del sere
viclo y mediante un estrecho eontacto y colsboracién entre todos los



ANFXO IT
- b5 -

miembros de la profesién médica y profesiones afines y los demfs orga-
nismos que colsboren en el servicio,

28, La participecién, sin reserva, del mayor nfmero posible de
mienbros de la profesidén médica y profesiones aftines es indispensable
para el &xito de cualquier servicio nacional de asistencia médica.

El nlmero de médicos genersles, especialistas, dentistas, enfermeras
y miembros de otras profesiones que colaboren en el servicio deberfa
adaptarse a la distribucidn y necesidades de los beneficiarios.

29, Fl médico general deberfa disponer de todos los elementos
necesarios para el diagnéstico y el tratamiento, incluidos un servicio
de laboratorio y de rayos X; el médico general también deberia disponer
de los consejos y asistencia de especlalistas, de los servicios de en-
fermercs y comsdronas, de los servicios farmacéuticos y otros servicios

awdlliares, y de facilidades de hospltalizacidn para que sus enfermos
puedan utilizarlos,

3C. El servicio deberfa disponer de un instrumentsl completo,
téenico y moderno, para todes las especialidades, comprendids la odon-
tologfa; deberfa ofrecer a los especialistas todas las facilidades ne-
cesarias para trabajar ern los hospltsles o realizsar investigaclones,
y deberfa poner a su disposicién todos los servicios auxiliares para
los enfermos no hospltalizados,tal como el de enfermeros, por interme-
dio del médico genersl,

31, Para lograr estos fines, la asistencia médica deberfa pres-
tarse, de preferencia, en forma de colsboracién médica, en centros de

diversa naturalezsa, que trsbajeun en relaciénm efectiva con los hospita-
les.

32, Mientras se establece y se pone en préctica la colaboracién
médica en los centros médicos o sanitarios, convendris que los benefi-
ciarios obtuviesen ls asistencia de los miembros de la profesién médi-
ca y de las profesiones afines que trabajen en sus proplos consultorios.

33. Cuando el servicio de asistencia médica ampare a la mayorfa
de la poblacidn, serfa conveniente que la sutoridad que sdministre el
servicio en la regién construyese, equipase y dirigiese centros médi-
cos o Zanitarios en slguna de les formas indicedas en los pérrafos 3k,
35 y 36.

34, Cuando no existan facilidades suficientes para obtener asis-
tencia médica, o cuando al implantarse el servicio de asistencia médi-
e exista un sistema regionsl de hospitales con dispensarios que dis-
pongan de servicios pars medicina general y asistencia por especlalis-
tas, serfa conveniente la organizscifin de centros en los que los en-



ANEXO TT
. b6 -

fermos, estando o no hospitalizados, puedan obtener toda clase de
asistencia, o la conversién de los hospitales existentes en centros
de dicha ngturaleze, completados, en ambos casos, por puestos locas
les para medicina genersl y servicios suxiliares.

35. Cuando la préctica de la medicina general esté suficiente-
mente desarrcllada fuera del sistema de hospitales ¥y los especlalistas
ejerzan principslmente como consultores m&dicos y trabajen en hospita-
les, serias conveniente estsblecer centros médicos o saniterios para
eonsulta externs de medicins general y servicios auxillares, y cen-
tralizar en los hospitales la asistencia que presten los egpecialis-
tas g enfermos gue estén o no hospitalizados.

36. Cusndo la prictica de la medicina general y especializada
esté sufielentemente desarrollada fuera del sistema de hospitales, se-
ria conveniente establecer centros wmédicos o sanitarios para el trata-
miento de enfermos no hospitslizados, gue comprenda la asisiencia por
médicos generales y especialistas y cualesquiera servicios auxiliares,
mlentres que los casos que necesiten asistencia en el hospital serfan
enviados de los centros s los hospitales.

37. Cuando el servicio de amistencis médica no ampare & is ma-
yor{a de la poblacién, pero cuente con un niimero considersble de be-
neficierios, y las facilidades de hospitslizacién y demés Pacilidades
médicas sean inadecuadas, la institucién de seguro, o las imstltucio-
pes de segurc conjuntemente, deberfan establecer un sistema de centros
médicos o saniterios que preste toda clase de ssistencia, incluso la
hospitalizacién en los centros principsles y gue, siempre que fuere
posible, facilite los medios de transporte; dichos centros serfsn ne-
cesarios especialmente si los asegurados estuviesen dispersos en re-
giones de poblacién diseminada. '

38. Cuando el campo de splicacién del servicio de asistencia
médica sea demasiado limitsdo para que la organizacién de centros sa-
nitsrios completos destinsdos a los beneficlarios del servicio cons-
tituys un medio econfmico pars satlsfacer sus necesidades, y las po-
gibilidades de obtemer la asistencia de especialistas en la regifn
sesn insuficientes, serfa conveniente que la institucién de seguro,

o las instituciones de seguro conjintamente, mantuviersn puestos donde
los especialistas presten su asistencia s los beneficiarios, seglin las
necesidades.

39. Cuando el servicio de asistencia médica ampsre solamente &
una parte relativamente peguefia de la poblacién,concentrada en una re-
gién donde la préctica privada haye adquirido una extensién conside-
rable, serfa conveniente que los mlembros de la profesién médica y
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de las profesiones afines que participen en el servicio colsborasen
en centros alquilados, instalasdos y administrados por ellos mismos,

donde puedan recibir asistencia los beneficiarics del servieio y la
clientels privada,

4o, Cuande el servicic de asistencia médica ampsre solamente
a un pequetio nfmero de beneficlarios, que estén dispersados en una
regién de poblacién denss con facilidades adecusdas para la asisten-
cia, ¥y cuasndo no ses posible una colaboracidn mfdica voluntaria tal
como estd prevists en el pérrafo 39, serfa conveniente que los bene-
ficlarios recibieran asistencis de los miembros de la profesién mé-
dica y de las profesiones afines gue practiquen en sus propios consul-
torios y en hospitales u otras instituciones médicas, ya mean pGbli-
¢ag © privadas, a8l han sldo reconocidas.

kL. En las regiones de poblacién dispersa y alejade de las ciu-
dades deberfa organizarse un servicio de clfnicas smbulantes motori-
zadas o instaladas en aviones, equipadas paras los primercs guxilios,
tratamiento dentel, exsmen general y, posiblemente, para otros servi-
elos sanitarlos, tales como los relacionados con las madres y nifios
lactantes, y deberfan tomarse disposiclones para el transporte gra-
tuito de los enfermos a los centros y hospitales,

Colaboracién con los servicios genersles de sanidad

k2, Los beneficiarios del servicio de asistencia médica debe-
r{an tener s su disposicién todos los servicios genergles de sanidad,
eg decir, servicios gue presten a toda la comunidsd o a grupos de per-
sonas los medios para mejorar y proteger su salud =sntes de que ésta se
vea amenazada o se vislumbre la smenszas, ya se presten estos servicios
por miembros de la profesidn médica y de las profesiones afines o en
otra forma.

43, El servicio de asistencls médica deberfs prestarse en es-
trecha coordinacidn con los servicios generales de sanided, ya sea
por medio de una estrecha colaboracién con instituciones de seguro
social gue presten asistencla médica y con autoridades encargadas de
los servicilos generazles de zanidad, ya sea unificando los servicios
de asistencis médica y los serviciocs genmerales de sanidad en un solo
servicio pfblico.

i, Deberfs obtenerse la coordinscién local de los servicios de
asistencia mfdica y de los servicios generales de sanidad, estable-
ciendo centros para la asistencia mfdica en las cercanfas de las se-
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des centrales de los gservicios generales de sanidsd ¢ establecien-

do centros comunes que sirvan de sede a todos o a una parte de los
servicios de sgnidad.

45. Los miembros de la profesién médica y de las profesicnes
afines que colegboren con el servicio de asistencis médica y traba-
Jen en centros m&dicos podrén prestar la asistencia médica general
que pueda ventsjosamente ser ofrecida por el mismo persongl, com=
prendida la inmmizacién, el examen médico de escolerss y de otros
grupos de personas, consejos a las mujeres embarazadas y & lss mu-

Jeres con nifios lactantes, asf como otra asistencia de esta natura-
leza.

IV. CALIDAD DEL SERVICIO

Nivel 4ptimo del servicio de asistencia médics

L6, EL servicio de asistencia médics deberfa tender a la pres-
tacién de una asistencia de la mejor calidasd posible, hsbida cuenta
de la importancia de la relacién entre el médico y el enfermo y de
la responsabilidad personsl y profesionsl del médico, y proteglen-
do al mismo tiempo tanto los intereses de los beneficiarios como los
de las profesiones gue colaboren con el servicio,

Eleccién del médico y continuidad de la asistencia

4¥7. EL benefleiario deberfsa tener derecho s escoger, entre los
médicos generales gue estén a disposiclién del servicio y a una dis-
tencia razonable de su domicilio, el médico por el que desee ser asis-
tido de una maners permanente {médico de cabecera); también deberfa
tener el mismo derecho de eleccidn para escoger el médico de sus hi-

jos. Estos principios deberfan aplicarse igualmente a la eleccibn
de un dentista para la familia.

48, Cuando los centros sanitarios presten asistencia, el bene-
ficiario deberfs tener derecho a escoger su centro a una distancia
razonable de su domicilio, y a escoger, para €l y para sus hijos,

un médico y un dentista entre los médicos generales y dentistas que
trabajen en ese centro,

49, A falta de un centro sanitario, el beneficiario deberia



ANEXO II
- 49 .

tener derecho a escoger su médico de cabecers y el dentista de la
familia entre los médicos generales y los dentistas gue colsboren

en el servicio y cuyos consultorics se encuentren a una distancia
rezonable de su domicilio.

50. El beneficiario que pueda alegar una razén justificada,
tal como la falte de contacto perscnal y confianza, deberia tener
derecho s cambiar de médico de cabecera y de dentista de familis,

a condicién de que lo avise previmmente dentro del plazo previsto
a estos efectos,

5L. El médico general o el dentista gue colabore en el ser-
vicio deberfa tener derecho a aceptar o rechazar el cliente, pero
no podré aceptar s un nlmero de clientes que exceda de un mAximo
preserito, ni rechazar clientes gue no le hayan elegide sino gue

le hayan sido asignados por el servicio, de scuerdo con métodos
imparciales.

72. La asistencia prestada por especialistas y miembros de
profesiones afines, tales como enfermeras, comadronas, masajistas
¥ otros, deberla proporcionsrse a instancias y por intermedio del
médico de cabecera, que deberfa tener en cuents, siempre gue ello
fuere posible, las preferencias del enfermo, si hay varios miem-
bros de la especialidad o de la profesién que trabasjen en el cen-
tro gsanitario o a una distancia razonable del domieilio del enfer-
mo, Deberfan tomarse disposiciones especiales a fin de prestar la
asistencia de especialistas solicitados por el enferme, aungue ello
no hays sido asconsejado por el médico de cabecera.

53. Deberis prestarse asistencia en el hospitel cuando lo
aconseje el médico de cabecera del beneficiario o el especialista
gue haya sido consultado,

Sh. B8i la asistencia en el hospital se presta en el centro
donde trabaja el médico de cabecera o el especialista, el enfermo
deber{s ser preferentemente asistido en el hospital por su propio

médico de cabecera o por el especislista que le haya sido asigna-
do,

55. Siempre gue ello fuere posible, deberisn tomsrse las me-
didas necesariss para gue pueda consultarse, previa cita, a los
médicos generales o a log dentistas que trabsgjen en el centro sa-
nitarioc.
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Condiciones de trabajo ¥ situscidén de los médicos
¥ de los miembros de profesiones afines

56. Las condiciones de trabajo de 1os médicos y de los miem-
bros de las profesiones afines que colaboren con el servicio debe-
rian tender a alejar del médico u otro colaborador cuslguier preo-
cupacién de orden econfmico, garantizéndole ingresos suficientes
durente los perfodos de trabajo, vacaciones, enfermedad y retiro
¥ earentizando pensiones g sus supervivientes, sin limitar su dis-
crecién profesional, a no ser mediante la vigilancia profesional,
¥ no deberfan desviar la atencién del médico u otro colaborador
del mantenimiento y mejorfa de la salud de los beneficiarios.

57. Serla conveniente que los médicos generales, especialis-
tas ¥y dentistas gue trabajen para un servicio de asistencia médica
que ampare a toda o a una gran parte de la poblacién fuesen emplea-
dos con sueldo por tlemno completo, con garantfas suficientes en
mgteria de vacaciones, enfermedad, vejez y muerte, a condicidn de
que la profesidn médica esté adecuadamente representada en el or-
ganismo que les emplee,

58, Cuando los médicos genersles o los dentistas dedicados
a la prfictica privedsa de la profesidén trabzjen parte dal tiempo
en un servicio de ssistencis médica que cuente con un nfmero su-
ficientemente elevado de beneficisrios, serfa conveniente pagar-
les una suma bésica fija, por afio, acorddndoles garantfas sufi-
cientes en materia de vacaciones, enfermedad, vejez y muerte, Es-
ta suma podréd sumentarse, si se considerare conveniente, con hono-

rarios fijos por cada persona o famills confiada a la asistencia
del médico o dentista.

59. Cuando los especialistas dedicados s la préctica priva-
da de la profesién trabajen parte del tiempo en un servicio de
asistencis médica que cuente con un nimero considerable de bene-
ficiarios, serfa conveniente remunersrles con una suma proporcional
e las horas de trabajo consagradss al servicio (salario por tiem-
po parcial).

60. Cuando los médicos y dentistas dedicados a la préictica
privada de la profesidn trabsjen parte del tiempo en un servicio
de asistencis médica que no cuente sinoc con un pequefio nimero de
beneficiarios, serfa conveniente remuneraries por los servicios
efactundos,

61. Seria conveniente gue entre los miembros de las profe-
siones afines que colaboren con el servicio, agquellos que presten
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asistencia personal fuesen emplesdos con salario por tiempo comple-
to y con garantiss suficientes en materia de vacaciones, enfermedad,
vejez y muerte; los miembros de estas profesiones gue proporcionen
material deberfan ser pagados de acuerdo con tarifas adecuadas.

62, Las condiciones de trabajo de los miembros de la profesibn
médica o de las profesiones afines que colaboren con el servicio de-
berfan ser uniformes en todo el pafs o para todas las categorfas de
la poblacién amparadsa por el servicio, ¥y deberian fijarse de acuer-
do con los Srganocs representativos de la profesién respectiva, a re-
serva sélo de aquellas variaciones que puedsn ser necesarias como con-
secuencia de la diversidad de las exigencias del servicio,

63. Deberia preverse un procedimiento para permitir que los be-
neficlarios presenten reclamaciones acerca de la asistencia recibida
y que los miembros de la profesién médica o de las profesiones afines
presenten reclamaciones acerca de sug relaciones con la administra-
cifn del servicio, ante el orgenismo de arbitraje pertinente, y en
condiciones que presenten garantias adecuadas para todes las partes
interesadas.

6k, El sistems de vigllancia profesional de los miewmbros de
la profesién médica y de las profesiones afines que trabajen en el
servicio deberfa estar confiado a orgenismos compuestos especialmen-
te de representantes de las profesjones que colaboren con el servi-
cio, y prever medidas disciplinarias.

65. Cuando, durante el procedimjento referido en el pirrafo 63,
up miembro de la profesién médica o de las profesiones afines que tra-
baje en el servicio sea acusado de uns falta en el cumplimiento de sus
deberes profesionsles, el organismo de arbitraje deberia someter la
cuestidn al organismo de vigilancia mencionads en el pérrafo 6k,

Nivel de pericia y de conocimientos profesionales

66. Deberfe alcanzarse y mantenerse el nivel més elevado posi-
ble de conocimientos ¥ pericia en las profesicnes gue colaboren en el
servicio, ¥y para ello se deberia exigir un nivel elevado de formacién
cient{fica y prictica, y se deberia velar para gque aguellos gue cola-
boren en el servicio mantengan y aumenten su pericia y sus conocinmien-
tos,

67. TLos médicos que participen en el servicio deberfan tener
mna Pormacidén adecuada en materia de medicina social.
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63. Los estudiantes de medicina y de odontologia, ante de
ser admitidos en el servicioc de asistencia médica come médicos o
dentistas plensmente cslificados, deberisn trabajar como gyudantes
en los centros sanitarios o en los consultorios, especialmente en
regiones rurales, bajo la vigilancia y la direccidén de profesiona-
les experimentados,

69, Entre las calificaciones pers ingresar en el servicio de-
beria exigirse un perfodo minimo de internado en un hospital.

T0. Deberia exigirse a los médicos que deseen ingresar en el
servicio como especialistas un certificado de ccmpetencia en su es-
pecilalizacidn.

TL. Deberis exigirse que los médicos y dentistas que colabo-
ren en el servieclo participen periddicsmente en curscs postuniversie
tarios organizados o gprobados & estos efectos.

72, Deberfan prescribirse perfodos adecuados de aprendizaje en
hospitales o en centros sanitarios para los miembros de las profesio-
nes afines, y deberfan organizarse cursos postuniversitarios de asis-
tencia periddica ebligatoria para agquellos gue coleboren en el servi-
clo.

73. lLos hospitales sdministrados por el servicio médico o ague-
llos gue colsboren en este servicioc deberfan proporcionar facilida-
des que permitan la investigacidén cient{fica y la ensefianza médica.

Th, La formacién profesionmal y la investigacién cientf{fica de-
berfsn ser promovidas con la ayuda financieras del Estado y con la le-
gislacién.

V. FINANCIAMIENTO DEL SERVICIO DE ASISTENCIA MEDICA

Constitucién de los fondos para financiar un servicio
de seguro social

75. La cotizacidén méxims que se perciba de una persona asegu-
rada no deberia exceder de aquella proporcidén de sus ingrescs que,
aplicada a los ingresos de todos los asegurados, arroje un ingreso
igual al costo total probable del servicio de asistencia médica,
comprendido el costo de la asistencia prestada a las personas gue
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viven & su cargo, tal como las define el pérrafo 6.

76. La‘cotizacién pagada por cada aseguradc deberia represen-
tar la fraccién de la cotizacidn méxima gue pueda pagar sin que ello
constituya para £l una cerga excesiva,

77. Los empleadores deberfan estar obligados a pagar una par-
te de la cotizacidén méxima, en nombre de las personas que empleen,

78. No deberfa exigirse el pego de la cotizacién del seguro a
las personas cuyos ingresos no excedan del nivel de subsistencia.
La autoridad deberfa pagar cotizaciones equitativas en nombre de es-
tas personas; sin embargo, en el caso de personas empleadas, dichas
cotizaciones podrfan ser pagadas, total o parcialmente, por sus em-
pleadores,

79. La parte del costo del servicio de asistencia médica que
no esté cubierta por las cotizaciones deberfa cargarse a los contri-
buyentes.

80. Las cotizaciones de los asalariados podrian ser recaudadas
por sus empleadores.

8l. Cuando se exijs a una clase cualguiera de trabajadores in-
dependientes la afiliacidn a una asociacidn profesional ¢ la obten-
cién de un permisc, la asociacién o la autoridad gue concede el per-
miso podrian encargarse de la recoudacién de las cotizaciones de di-
chas personas.

82, La autoridad nacional o local podris estar encargada de la
recaudacidn de las cotizaciones de los trabajadores independientes
inscritos a los efectos fimcales.

83, Cuando se halle en vigor un régimen de seguro social que
otorgue prestaciones en efectivo,seria conveniente recaudsr Junto
con las cotizaciones para dicho régimen las cotizaciones para el ser-
vicio de asistencia médica.

Constitucidn de fondos para Tinsncisr un servicio péblico
de asistencia médica

8k, EL costo del servicio de asistencla médica deberfa finan=
ciarse con fondos pfiblicos.

85, Cuando toda la poblacidn esté emparada por el servicio de
asistencia médica y todos los servicios de sanidad estén bajo una so-
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la gdministracidn central y reglonal, seria conveniente que el ser-
vicio de asistencia médica estuviese financiado con los ingresos ge-
nerales del Estado.

86. Cuando la administracién del servieio de asistencia médi-
ca esté separada de la de los servicios generales de sanidad, seria
conveniente financiar el servicio de asistencis médica con un im-
puesto especial.

87. El impuesto especial deberfa pagarse a un fondo separado
rgservado exclusivamente psra Ffinanciar el serviclo de assistencis
médics,

88. El impuesto especial deber{a ser progresive y estar calcu-
lado de suerte que se obtengan ingresos suficientes para financiar
el servicioc de asistencia médica.

89, No deberfa exigirse el pago del impuesto especial a las
personas cuyos ingresos no excedan del nivel mfnimo de subsistencia.

90. Serfa conveniente que el impuesto especial fuese percibido
por las autoridades nacionales que recaudan el impuesto a la renta
0, cuando no exista dicho impuesto, por las autoridades encargadas
de la recaudacldén de los impuestos locales.

Constituciédn de cspitales

91, Ademfs de proveer los recursos normales para financiar el
servicio de asistencia médics, deberfan tomarse medidas para wutili-
zar el patrimonic de las instituclones de seguro social, o fondos
que provengan de otras fuenises, para firanciar los gestos extraordi-
narios que fueren necesarios pars amplisr ¥y mejorar el servicio, es-
pecialmente para la construceién o instalacidén de hospitales y de
centros médicos.

VI. CONTROL Y ADMINISTRACTON DEL SERVICIO DE ASISTENCIA MEDICA

Unidad de los servicios de samidad y control democrdtico

92, Todos los servicios de asistencia méiica ¥y los servicios gew
nerales de sanidad deberfan estar contrelados por un seganiszmo central,
y deberfan estar administrados por vegioues senitariag, tal como se de-
finen en el pérrafo 24; los beneiiciarios del servicio de asistencia
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médica, as{ como la.profESiﬁawmédica ¥y las profesiones afines inte-
resadas, deberfsn participar en la sdministracién del servicio.

Unificacién de la admindistracidn central

93. Deberfa incumbir s una autoridad cemtral gue represente
8 la comunidad e formulacidn de los principios generales de aceidn
‘sanitarie, y la vigilancia de todos los servicios de asistencia mé-
dica y de los servicios generales de sanidad, a reserva de ques con-
sulte y colahore con ia profesidn médica y las profesiones afines
sobre todss las cuestiones profesionales, y a reserva también de que
consulte & los beneficlerios sobre las cuestiones referentes a los
Principios gemerales y a la sdministracién gque interesen al servicio
de asistencis médica,

9%, Cuando el servicio de asistencie médica ampare a toda la
Poblaeibn o a una parte ge ella, y todos los servicios de asistencia
médica y serviclos generales de sanidad estén bajo la vigilancis o
1o administracién de un organismo cemtral del gobilerno, podré consi-
derarse que los beneficiarios estén representados por el jefe princi-

pral de este organismo,

95+ El organismo central del gobierno deber{sa mantenerse en
contacto con los beneficiarios por intermedio de organismos consul-~
tivos en los que participen representantes de organizaciones de las
diferentes categorfas de 1 poblacibn, tales como los sindicatos,
asociaciones de empleadores, cémaras de camercio, asociaciones de
agricultores, asociaciones femeninas ¥ sociedad de proteccién a la
infancia.

96. Representantes de los asegurados deberfan participar en el
control, de preferencis por intermedio de comités consultives, regpec-
©0 a todas las cuestiones sochre los principios generasles que estén re-
‘lacionados con el servicio de asistencia médica, cushdo este servicio
ampare solo a una parte de la poblacién ¥ el organismo central del go-
bierno vigile todos los servicios de asistencia médica y los servicios
generales de sanidad,

97. El organismo cemtral del gobierno deberfs consuliar s los
representantes de la profesién médics y de las profesiones afines, de
rreferencia por intermedio de comités consultivos, sobre cualquier cues-
tibn relacionads con las condiciocnes de trabajo de los miembros de las
profesiones que colsboren en el servicio, as{ como sobre cualesquiera
otras cuestiones de orden esencislmente rrofesional, especialmente sow
bre la elsboracién de la legislacidn referente al caricter, extensién
¥ administracién de la asistencia prestada por el servicio,
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98, Cuando el servicio de asistencia médica ampare a toda la
poblacién o a la mgyor parte de ella, y todos los servicios de asis-
tencla médica y servicios generales de sanidad estén vigilados o ad-
ministrados por un organismo representativo, los beneficiarios debe-
rian estar representados directa o indirectamente en diche organismo,

99. En este caso, la profesién médica y las profesiones afines
deberfan estar representades en el organismoc representativo, de pre-
Terencia con un nfmero igual de representantes gque los beneficiarios
0 el gobierno; los miembros profesionales del organismo deberfan ser
elegidos por su profesién respectiva o ser propuestos por los repre-
sentantes de las profesiones y nombrados por el gobierno central.

100. Cuando el servicio de asistencia médica ampere a toda la
poblacién o a la mayor parte de ella, v todos los servicios de asis-
tencia médica y servicios genersles de senided estén vigilados o admi-
nistrados por una corporacién de expertos establecida por la legisla-
cién 0 en virtud de wn estatuto, serfa conveniente que esta corpora-
cifn estuviese compuesta por un nfmero igual de miembros de la profe-
sién médica y de las profesiones afines, por una parte, y de personas
calificadas que no pertenezcan = estas profesiones, por otra.

101, Ioe miembros profesionales de la corporacién de expertos de-
berfan ser nombrados por el gobierno central entre los candidatos Pro-

puestos por los representantes de lag profesién médics y las profesio-
nes afines.

102, El organismo representative ejecutivo de la corporacién de
expertos que vigile y administre los servicios de asistencis médica y
los servicios generales de sanidad deber{a ser responssble ante el go-
bierno de su programa de accifn general,

103, En el caso de un Estado federal, la autoridad central pre~

vista en log pérrafos precedentes podrd ser la sutoridad federal o la
de un Estado,

Administracién local

10k, La administracién local de los servicios de asistencia médi-
ca y de los servicios generales de sanidad deberfa estsr unificada o
-coordinads por regiones constitufdas a estos efectos de acuerdo con las
indicaciones del pérrafo 2k, y el servicio de asistencia médica de la
regién deberfs estar administrado por organismos que representen a los
beneficiarios y que comprendan representantes del servicio médico y de
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las profesiones afines, o que sean asistidos por dichos representantes,
O bien en consulta con tales organismos, a fin de proteger los intere-
ses de los beneficlarios y de las profesiones y garantizer la eficacia

téenica del servicio y la libertad profesional de los médicos que en
£l colaboren.

105, Cuando el servicio de asistencis médica ampare a toda la
poblacidn o & la mayor parte de ells en la regién sanitaris, serfa
conveniente que todos los servicios de asistencia médica y los servi-

cios generales de sanidad estuvieren sdministrados adecuadamente por
una sola sutoridad regionsal.

106, Cuando, en este caso, la autorided adwinistrativa regionsl
administre los servicios de sanidad en nombre de los beneficiarios,
lags profesiones médicas y afines deberfan participar en la sdminis.
tracién del servicio de msistencia médica, de preferencia por inter-
medio de camités elegidos por las profesiones, o nombrados por la aue-
toridad edministrativa regional o por el gobierno central entre los
candidatos propuestos por las profesiones interesadas,

107. Cuando el servicio de asistencia médica smpare a toda la
poblacifn o a la mayor perte de ella en la regién sanitaria y este
servicio esté administrado por un organismo representativo, la auto-
ridad adminietrativa regional, en nombre de los beneficiarios, asi
como las profesiones médicas y afines en la regifn, deberfsn ester
representadas en este organismo, de preferencis en nimero igusl.

108, Cuando el servicio de asistencis médica esté administrado
por oficinas regionales o por funcionarios reglonales de la autoridad
central, las profesiones médicas y afines en la regién deberian par-
ticipar en la administracién, de preferencie por intermedio de comi-
t&s técnicos ejecutivos elegidos o nombrados de acuerdo con las dis-
posiciones del pfrrafo 106,

109. Cudlguiera que sea la forma de la administracién regional,
la sutoridad que administre el servicio de asistencia médica deberfs
permahecer, en la regidn, en contacto permanente con los beneficia.
rios, por intermedio de organismos consultivos, elegidos por organis-
mos representativos de las diversas categorfas de la poblacién, Ge
acuerdo con las disposicicnes del pérrafo 95.

110. Cuando el servicio de asistencia médica del seguro social
no ampare sino una parte de la poblacién, serfa conveniente que la ad-
ministracién de este servicio se confisrs a un organismo representati-
vo ejecutivo que fuere responsable ente el gobierno y comprendiera re-
presentantes de los beneficiarios y de las profesiounes médicas y afi~
nes que colaboren con el servicio, y de los empleadores,
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Administracién de las unidades sanitarias

111. Las unidades sanitarias que pertenezcan al servicio médi-
co y cuyas funciones estén garantizadas por dicho serviclo, tales
eomo centro médicos, sanitarios u hospitalarios, deberfan estar ad-
ministredas segfin un sistema de control democrético que ineluya la
participacién de la profesidn médica, entera o principalmente por mé-
dlcos, elegidos por los miembros de la profesidn médica y de las pro-
fesiones afines, que colaboren con el servicio, o nambrados previa
consulta a estos miembros, en colaboracidén con todos los médicos que
trabajen en la unidad.

Derecho de apelacidn

112, Los beneficiarios, o los miembros de la profesidén médics
¥ de las profesiones afines gue hayan presentadc reclamaciones ante
el orgenismo de arbitraje mencionado en el pérrafo 63, deberfan te-
ner derecho a apelar de la decisidn de este organismo ante un tribu-
nal independiente,

113, Los miembros de lg profesién médica y de las profesiones
afines contra los gque haya tomado medidas disciplinarias el organismo
de vigilancia mencionado en el p&rrafo 6k, deberfan tener derecho a
speler de la decisién de este organismo ante wn tribunal independien~
te,

11k, Cusndo el organismo de vigilancia mencionado en el pérrafo
64 no tome medidas disciplinarias en el caso que le haya sido someti-
do por el organismo de arbitraje, de conformidad con el phrrafo 65,
las partes interesadas deberfan tener derecho 2 spelar ante un tribu-
nal independiente,
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RESOLUCION A.2

PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA DE
LA ALTANZA PARA EL PROGRESO

La Reunifn Extraordinaria del Consejo Interamericano Econdmico y
Social al Nivel Ministerial,

TENIFNDO PRESENTE:

Las recfprocas relaciones que existen entre salud, desarrollo eco-
némico, nivel de vida y bienestar, y

CONSIDERANDO:

Que hay acuerdo entre los gobiernos de las Américas para planifi-
car similténesmente el crecimiento econdmico y el progreso soclal para
el decenio que se inicid en 19603

Que con este propdsito es indispenssble uns serie de disposiciones
previas destinadas a formular los planes nacionales en forma que consul-
ten los problemas de mayor importancia pars las sociedades;

Que mientras se preparen dichos planes, no deben interrumpirse los
programas en elecucién sino, por el contrarlo, empliarse a nuevas comu-
nidades e iniciar aguellos otros que tengan significado econémico-social,
dando priorided a los planes de emergencia en ciertos pafses;

Que es Indispenssble coordinar las diversas iniciativas gque forman
parte del bienestsr individual y colectivo, tanto en los planes naciona-
les como en los proyectos actusimente en ejecucién o en los que se rea-
licen en el futuro;

Que el Grupo de Expertos de la Organizacién de los Estados America-
nos sobre Planificacién del Desarrcllo Econdmico y Social en Américe La-
tina establecid "que el mejoramiento de las condiciones de salud no s6lo
es desegble en sf mismo, sino que constituye un requisito esencial pre=-
vio gl crecimiento econfmlico y debe formar, por lo tanto, parte indis~
pensable de los programas de desarrollo de la regién", y

Que el Consejo de la Organizacidn de loe Estados Americanos reco-
mendé a los gobiernos que al programar ¥y negoclar el financismientc del
desarrcllo econfmico, se ineluyan los programes de salud plblica gue son
esenciales y complementarios de los econdmicos, y gue también recamendd
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1z asesorfa técnica de la Oficina Sanitaria Panamericans para la for-

milacidn de tales progremas (Resolucidén VII, Segundo Perfodo de Sesio-
nes de la Comisién Especisl para Estudisr la Formulacidén de Nuevas Me-
didss de Cooperacién Econfmica),

RESUELVE:

1., Recomendsr s los gobiernos las siguientes medidas a largo pla-

zo para la prevencidn de las enfermedades y la defensa ¥y recuperacidn
de la salud,

e

b.

Ca

de

&,

f.

Preparaf planes nacionales para el préximo decenio.

Crear en los Ministerios de Salud unidsdes de planificacién y
evaluacién, con la debida representacién ante los organismos
nacionales de planificacién general del desarrollo econdmico
y del. progreso social, para la correspondiente cocrdinacidn.

Mejorar la recopilacién y snflisis de las estadfsticas vitales

¥y sanitarias, como base para formular y evaluar los plenes na~
cionales de salud,

Dar particular importancia a la formacién y capacitacién de pro-
fesionales y auxiliares para las ascciones de prevencidn y cura~-
¢idn de las enfermedades, Con este fin es precisol

(1) Determinar el nfimerc de téenicos de diversas categorfas ne-
cesario para cada funcién o profesidn;

(2) Capacitar en servicio a los funciomarios actuales y formar
progresivemente a otros en el mfnimo indispensable, ¥y

{3) Amplisr o crear los centros educativos necesariocs.

Perfeccionar ls organizacién y administracién de los servicios
de salud nacionales y locales, integrando las funciones de pre-
vencidn y curacidn; lograr un mejor rendimiento de los servicios
de asistencls médica; crear progresivamente los que sean indis-
penssbles y asegurar la accesibilidad econfmica de agentes tera-
péuticos y prevencién de las enfermedades.

Adoptar las disposiciones legales e institucionales que aseguren
el cumplimiento de los principlos y normas de la medicina indi-
vidual ¥ colectiva en la ejecucidn de proyectos de ipdustriali-
zaclén, urbanizacién, viviends, desarrollo rural, educacifn, tu~
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rismo y otres.

g. Hacer el mejor uso posible de loes conocimientos derivados de
la investigacidn cientffics, para la prevencién y el trata-
miento de las enfermedades.

2. Recamendar a los gobiernos la ejecucidn de las sigulentes medi-
das de efectos inmedintos:

a. Dar término a los proyectos en ejecucién, en especial los rela-
cionados con el control o erradicacidn de las enfermedades trans-
wisibles, el saneamiento, la nutricidn, la atencifn médica, la
proteceién de la maternidad e infancia, la educacifn sanitaria
¥y otros destinados a la defensa de la salud, reconociendo la de-
biga prioridad a los progrsmas de emergencia de determinados
P 588,

b. Formular, para su ejecucidn progresiva, proyectos destinados a:

(1) Suministrar sgua potable y servicios de alegntarillado por lo
menos gl 70 por clento de la poblacién urbana ¥y al 50 por clen-
to de la poblacidén rural en el préximo decenio, come mfnimo;

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

(3) Erradicar del Continente el paludismo y la viruela e inten-
sificar el control de otras enfermedades infecciosas frecuen-
tes, teles camo las entéricas y la tuberculosis;

(4) Mejorar sustancialmente la alimentacién y la nutricién de los
grupos nis vulnerables de la poblacidn, sumentando la inges-
tidn de protefnas de origen animal o vegetal, ¥y

(5) Procurar gue se stienda cada vez mejor a mayor nfmero de en-
fermos, perfeccionando la organizacidn y administracién de
log hospitales ¥ otros centros de proteccién y defensa de la
salud,

3. Establecer, como meta general de los programas de salud en el
préximo decento, un aumento de cinco afios en la esperanza de vida de cada
ypersona al nacer.

L, Recomendar a los gobiernos que, cusndo lo estimen conveniente, uti-
licen la asesorfa téenica de la Oficina Sanitaria Panamericana (Oficina Re-
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gional de la Salud) en la preparacién y ejecucién de estos plames. Igual-
mente, spoyar los proyectos de dicho organismo para establecer sistemas
de planificacién en salud en los pafses de América Latina.

5+ Recomendar asimismo el uso de otros medios de asistencia téond-

ca, multilateral o bilateral, que estfn a disposicidn de los pafses de
este Continente,



PHRESTACIONES POR ENFEEMEDAD ¥ MATERNIDAD EN REGIMENES DE
SEEURIDAD SDCT AL

Prestaciones por enfermedad

Prestacionss por materanidad

Pals e instituciém Ep dlners En servicios En dipers En servicios
Asepurado|Dependientes |Asegurado| Dependiantes | Assgurade | Dependientes |Assgurade|Dependientes
Argantina
Caja de Maternided - - - - x - -
Bolivia
Caja Nacional de Seguridad Soeial x - x x x x
Caja de Seguro Secial de Trabajadorss x - x x x x
Petrolercs
Brasil
Institute de Aposentadoria e Pensdes dos X - x x x x x
Industrifrios
Instituto de Aposentadorfa a Pensdes des x - x x x x x
Comerciliries
Institutc de Aposentadoria = Pensbea dos Fs - X x x x *®
Empregades em lransportes e Cargas
Instituto de Aposentadoria = Penedes doa x - % x x T x
Ferroviiries e Empregados sm Servigos
Piblicos
Institute de Aposentadoria e Pensdes doa x - = x x x x
Bancfrios
Ipstitutec de Aposentadoria e Pensdes dos x - x x x x x
Maritimos
Golombia
Caja Nacicnal de Previsidn - - - -
Instituto Colombiane de Sepuros Sociales - x - x x
Costa Rica
Caja Costarricense d= Seguro Social x - x * E x x
Chilse
Servicio Ge Seguro Secial x - x x x x x
(Servicio Macional de S5alud)
Caja de Frevisién de los Empleados Particulmres x y - x y - - =
(Servicio Mdieco Nacional del Empleads)
Ecuador
Instituto Nacional de Previsifn x - x x x * -
{Caja Macianal del Seguro Sociall
El Salvader
Instituto Salvadorefio dal Beguro Social x - X - % x x

Guatemala

Instituto Guatemaltasco de Seguridad Soclal
Haits

Institut d*Assurances Scelales 4'Haitl
Honduras

Instituto Hondurefio de Seguridad Social
Méxdico

Instituto Mexicano del Seguro Sccial

Institute de Segurided y Servicioa

Sogiales de los Trabajadores dal Estade

Nicaragua

Instituto Nacionzl de Seguridad Soclal
Fanamd

Caje de Seguro Socisl
Paraguay

Instituto de Previsién Social
Baril

Gaja Nacional del Segurc Socisl Obrero

Segure Social dal Bupleado
Repiiblica Dominicana

Instituto Dominicano de Seguroa Soclales
Urupusy

Consejo Central ds Asignaciones Famlliares
Venezuela

Ingtituto Venezolano do lea Segurcs Scclales

x . x
x -
x -

¥y

x x
I X
x x
x x
x -
x x

.
x x
x -
x x

a. Gincer, tubsrculoeie, cardicvasculares y eifilis.
b. S6lo cubre enfermedades profesionales y accldentes comunes.

g. B55lo an al Dapartamento de Guatemala.
da 56lc en casc de muerte de lp afiliada.
a, Hijos menorss de dos afdos.

f. Hijos menores de seis sica,

go Hijos menores de ocho masas.

Preparado por al Programa de Seguridad Social, Dapartomento de Asuntos Seciales, Unién Fensmericsns, sbril de 1965.
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FORMOLACION DE UNA ENCUESTA INTERNACIONAL

Bases pare la elsboracidn del cuestionario

1. Organizacibn administrativa

2.

Qe

De los Ministeriecs de Salud: Capacidad legal para fijar una

politica superior de salud integral; tipos de servicios regen-
tados, atribucicnes sobre otros servicios gque presten atencidn
médica.

be. De los Organismos de Seguridad Social: Dependencia ministerial;
relacion con el Ministerio de Salud; admlnlstrac1on superlor N

Ce

directivas; personal en funci&n del numero de imponentes; sls-
tems de selecciln y remuneracidn de los médicos.

Ensayos de coordinacidn: Relaciones juridicas y administrati-
vas entre los Ministerios de Salud y las Institucicnes de
Seguridad Social; actividades preventhas en favor de la familia,
como unidad de trabaao, coordinacifén de servicios a nivel local,
especialmente en areas rurales; politica mancomunada de forma-
¢idn, reclutsmiento y remuneracidn del personal.

Egstudios de coberturs

Be

De log Mlnlsteﬁlos de Salud: Poblacidn que tedricamente tiene
derechc a atencion, de acuerdo con el estatuto legal; poblacidn
gue efectivamente tiene acceso 2 los servicios; disponibilidad
de camas en funcidn de poblacibn tedrica; promedln.de estada e
Indice ocupacional de las camas hospitalarias; nlmero de consul-
tas externas en funcidn de poblacidn tefrica; servicios de espe-
cialidad; atenciones domiciliarias.

De log orgenismos de Sggurldad Social: Riesgos cubiertos, nii-

mero de personas afiliadas; numero de familiares beneficiarios,
beneficios concedidos; disponibilidad de camas en funeidn de
total de beneficiarios; promedio de estada e indice ocupacional
de las camas hospitalarias; nlinero de consultas externas en
funcidén del total de beneficiarios; servicios de especialidades;
atenciones domiciliarias.
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3. Estudlo de costos y financiamiento

B

Ca

En los Ministericos de Salud y en las Instituclones de

Seguridad Social: Factores econdmico-financieros y su

repercusidén en los costos de la seguridad social; contri-
bueidn financiera comparada de distintos grupos laborales;
capacidad econdmica de los distintos grupos laborales y

étnicos para pagar los servicios médicos o para financiar

los sistemas de seguridad social que dan prestaciones mé-
dicas,

En los hospitales dependientes de una y otra entidad: Cos-

tos de capital comparados con gastos corrientes efectivos;
componentes de los costos de cgpital por came habilitada

¥ por consultorio externo; anflisis de los gastos corrien-
tes por item presupuestario (sueldos, alimentacién, farma-
cla, etc.); anflisis de los gastos corrientes por departa-
mentos (medicina, cirugfa, lsboratorio, cocina, etc,); cos-
to por dfa cama; costo de la consulta externa por hora de
trabajo y por individuo atendidoj costo por beneficlario;
costo por habltante-afio.

Entradas o rentas de los médicos, comparando sueldos de
los Ministerios con los de la Seguridad Soclal y con cél-
culos de rentss-promedio, segn aranceles establecidos
por los organismos gremisles.

En todos estos estudios de costos se usarfan las definicio-
nes establecidas por el Sr. Prian Abel-Smith en el libro
"E1l precio de los Serviciocs Sanitarios", publicado por la
OMS (Serie de Cusdernos de Salud Pfiblica No. 17).



