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CAPITULO 1 

COORDINACION  ENTRE LOS SERVICIOS DE ATENCION  IliEDICA DE 
LOS MINISTERIOS DE SALUD Y DE LAS INSTITUCIONES DE 

SEGURIDAD  SOCIAL 

En la preparación de las  Discusiones  T6cnicas  sobre el tema  del  Tu- 
bro se han  tenido  presentes  dos  resoluciones  adoptada3  por el Consejo Di- 
rectivo  en  su  XVI  Reuni6n,  En la Resolucih XIX, el Consejo  recomendó a 
los gobiernos la aplicación  progresiva  de  medidas  tendientes a obtener me- 
canismos  de  coordinación  entre los Ministerios de Salud y las institucio- 
nes de seguridad  social  rfponiendo  énfasis  en la necesidad  de  practicar  una 
emuesta para  medir la verdadera  magnitud y caracteristicas  del. 
Por la Resoluci6n XXIX resolvi6  “seleccionar  el  tema  medios  para  promover 
y hacer  efectiva  la  coordinacidn  entre los servicios y programas de l o s  
Ministerios de Salud, las instituciones de seguridad  social y otras  que  des- 
arrollen  actividades  relacionadas  con la  salud”  para  las  Discusiones  T6cni- 
cas  que  tendrán  lugar  durante  la  XVII  Conferencia  Sanitaria  Panamericana, 
XVIII  Reuni6n  del  Cornit6  Regional de la OMS para  las  Américas. 

O 
El Director decidió que la mejor  manera de poner  en  práctica  ambas 

resoluciones  era  por  medio  de  Una  encuesta  preliminar  que  permitiera  reco- 
ger datos  bZisicos y ofreciendo  sus  resultados a los participantes  de  las 
Discusiones  TQcnicas a fin  de  ilustrar  sus  debates  con  información  realis- 
ta  sobre la situaci6n  actual. 

Continuando su pol2tica  de  colaboraci6n  con  otros  organismos  del 
SLstema  Interamericano,  la OPS recabó  la  cooperaci6n  de  la OEA para  llevar 
a cabo la encuesta  recomendada  por el Consejo  Directivo-  Es grato dejar 
constancia de que  la OEA respondid  ea  forma  muy  efectiva a este requeri- 
miento  aceptando  patrocinar  en  conjunto  con  la OPS la  referida  encuesta  en 
aquellos  países  que  voluntariamente  decidieran  participar  en  ella,  Se  de- 
jd  muy  en  claro  desde el comienzo  que  esta  era  una  encuesta  nacional  con 
asistencia de organismos internacionales y en la cual solo se pretendia 
hacer un an&isis  objetivo y preliminar de la  situaci8n  actual a través del 
cual se pud-iera  obtener la información  básica  para  practicar  más  tarde un 
estudio a fondo de carácter  econ6mic0,  demogrgfico y sociolbgico,  cuyos 
resultados  permitan a cada  pais  evaluar  su  propio  problema y ad.optar sus 
propias  soluciones de acuerdo  con  su  tradici6n  histbrica,  su  sistema  juri- 
dico y su capacidad  financiera  para  prestar  servicios médl ’ COSD 

Diez  paises  respondieron  al  llamado  de la OPS y de la OEA, a saber: 
Brasil,  Colombia,  Costa  Rica,  Chile,  El  Salvador,  Honduras,  Panarns,  Per6, 
M6xico y Venezuela. A cada  pais  se  le  solicit6 la designacidn  de  un  encues- 
tador  por  parte  del  Ministerio de Salud  Pública y otro  por  parte de las  ins- 
tituciones de la  seguridad  social,  Estos  encuestadores  recibieron  instruc- 
ciones  detalladas  de  parte  de  funcionarios de la OPS y de  la  OER y fueron 
permanentemente  asesorados  durante el tiempo  que  dur6  la  recolección de 
información, U 
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El presente  estudio  est6  orientado  preferentemente a la  medición de 
la cantidad  de  servicios  que  son  actualmente  prestados y no a su  calidad, 
Este  hecho  debe  ser  tenido  en  cuenta  especialmente  al  hacer  el  anjlisis  de 
costes  por cumto es indiscutible  que  el  mayor  coste de algunos  servicios 
depende  con  frecuencia  de  su m6s alta  calidad,  Ademss, se ha  tratado de 
investigar  la  forna  en  que  estos  servicios  son  utilizados,  su  accesibilidad 
a los usuarios,  la  poblacidn  cubierta  por los sistemas de seguridad  social 
y el coste de los servicios se& la institución  que los administra,  Tam- 
bién se procurd  analizar los recursos  humanos y materiales  disponibles  para 
el  funcionamiento  de los servicios de atencidn medita, 

El enfoque  general que se ha  dado  al  estudio  corresponde a l o s  prin- 
cipios  sustentados por la OPS y que  han  sido  ratificados  en  numerosas reu- 
niones  de  sus  organismos  directivos y de sus grupos  de  expertos.  Ekpresado 
en  breves  palabras,  estos  principios  establecen  que  las  funciones  preventiva, 
curativa y rehabilitadora  de  la  medicina  constituyen  una  unidad  integral, 
siendo  la  atencidn  msdica  uno  de Los servicios  b6sicos de salud  que  deben 
ser  prestados a la  comunidad, 

Desde  el  punto  de  vista  administrativo, el concepto  que  ha  prevale- 
cido  en el análisis de este problema es que l o s  servicios de salud  deben 
tener  una  estructura  regionalizada y dentro de cada  regiiin  debe  exlstir 
una red. o sistema  de  establecimientos  destinados a prestar  servicios, la 
suma de los cuales  debe  ser  autosificiente  para  asegurar un cuidado  inte- 
gral de la  salud  evitando  las  duplicaciones  entre  servicios  afines- 

Al analizar el problema  en  esta  forma  es  posible  llegar a establecer 
principios  generales  de  orden  t&nico,  de los cuales  se  derivan  medidas  que 
pueden ser aplicadas a cualquier  servicio  de  salud,  Se  evitan  as5  las  dis- 
criminaciones o las  comparaciones  que  pudieran  conducir a una  mayor  incoor- 
dinacibn y se  establecen  las  bases  para  que, a través  de  investigaciones 
operacionales de cargcter  local,  se  alcance la uniformidad de las  acciones 
de salud,  facilitando,  en  esta  forma,  su  progresiva  coordinacibn, 

Los comentarios  que  siguen  tratan de poner de relieve las caracte- 
rísticas m& destacadas  del  problema y podrían  servir  de guia a las  Discu- 
siones  Tgcnicas, 

1. ". Disponibilidad  de  camas  hospitalarias 

Es extraordinariamente  difícil  encontrar  indices o tasas  satisfac- 
torias  que  permitan  medir el número  ideal  de  camas en funcidn  de  la  pobla- 
ción,  Hay  numerosas  variables  que  modifican  las  necesidades  de  camas y 
muchas de estas  variables  desgraciadamente  no  pueden  ser  medidas  con  faci- 
lidad,  Otro  eleaento  que  complica  el  cálculo es que  rara vez en  la  organi- 
zaci6n  de  servicios ddicos se trabaja  con  un  universo  conocido.  En  efec- 
to, la poblacidn  servida  por  las  camas  de un hospital  determinado  puede 
variar  dentro de un rango  bastante  amplio  segdn  la  extensidn de la cobertura 

P 
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<e la seguridad  social,  según  los  medios  de  comunicación y se$n la exis- 
tencia  de  una  red  de  servicios  perif6ricos  que  descongestionen la demanda 
de  servicios  en  el  hospital  regionalo 

Los Ministerios  de  Salud, al responder a la encuesta,  han  tenido  la 
tendencia a declarar  como  pohlaci6n  servida  por un hospital la poblaci6n  to- 
tal  de la ciudad o re@& donde  el  hospital  es&  ubicsdo,  sin  hacer las co- 
rrecciones  necesarias,  derivadas  dg la existencia  de  otros  hospitales ha- 
ternidades,  pediatria,  privados)  que sirven a distintos  segmentos  de la 
misma poblaci&,  Esto  actda  en  contra  de los hospitales  de los i%nisterios, 
pues al usar un denominador  de  poblaciún  muy  abultado,  exhiben ?asas por 
l,OOO habitantes  inferiores a las reales y mucho  menores  que las de l o s  hos- 
pitales  de las instituciones de seguridad  socialo 

Una  manera d s  acuciosa y a1 mismo  tiempo m3s compleja  de  medir  Las 
necesidades de camas  de una población es hacer  estudios  de la demanda  de 
atencibn,  En su forma m&s simple  se  puede  medir la demanda  por el porcen- 
taje  de  poblaci6n  que  solicita  su  admisicin a los servicios  hospitalarios y 
por el porcentaje  de  esa misma poblaci6n  que  concurre a solicitar  atencidll 
en los consultorios  externos. Esto no representa sin embargo,  sino  que la 
parte  conocid=  bajo  el  nombre  de  demanda  efectiva,  pero a ella  hay  que 
agregar la demanda  potencial  derivada  de  aquella  parte  de la poblacidn  que, 
al& cuandc  necesita  atenci6n  mi.dica, no la solicita,  porque  no  tiene  acceso 
a l o s  servicios, o porque no estg  cubierta  por  el  rkgimen  previsional. O 

Fuera  de  esta  demanda  potencial  que  podriamos  llamar  de  origen so- 
ci.al,  está la demanda  potencial  que es derivada  de las acciones  dirigidas 
de la salud  pcblica, En efecto, un programa  preventivo  dirigido al con- 
trol y a la erradicación  de  enfermedades  transmisibles, si bien  puede au- 
mentar la demanda  durante su perTodo  inicial,  tiende, a la larga, a redu- 
cir  esa  demanda  por la dLsminuci6n o eventual  desaparici6n  de  cierto  grupo 
de  enfermedades.,  Por  otra  parte, la pesquisa  de  enfermedades  crdnicas  es- 
pecialmente  cardiovasculares o tumores,  pone  en  descubierto  una  serie  de 
casos  hasta  entonces  desconocidos y que,  generalmente,  requieren  hospitali- 
zación  por un periodo más o menos  largo,  pero  que,  en  todo  caso,  provocan 
un aumenh de la demanda  de  servicios, 

Aplicando  procedimientos  modernos de investigación  de  mercado  es  po- 
sible  medir la demanda  total  de  atenci6n  medica  haciendo  todas las correc- 
ciones  necesarias  para  sumar a la demanda  efectiva, la demanda  potencial 
determinada  por los factores ya enunciados y para  restar la demanda  agre- 
gada o innecesaria  provocada  por la persistencia de enfermedades  que  son 
reducibles o erradicablese 

Una vez  conocida la demanda  total  es  todavia  necesario  someter la 
cifra  obtenida a las correcciones  derivadas  de las necesidades  reales y de 
las aspiraciones  de la comunidad, Hay una serie  de  factores  tales  como la 
elevacidn  del  nivel  de  cultura  sanitario  de la poblacibn,  el  crecimiento 
vegetativo  de  eilas o las migraciones  internas y, finalmente,  el  avance  de 
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las  ciencias  mgdicas que determinan L& crecimiento  constante  del  requeri- 
miento de servicios,  Desgraciadamente  con  frecuencia los recursos  necesa- 
rios  para  prestar  estos  servicios  no  crecen  con igual rapidez y de  ello de- 
riva o t r o  factor  que al planear  servicios  de  salud  debe  ser  tomado  en  cuen- 
ta,  por  cuanto  esta  deficiencia  de los recursos  para  satisfacer la demanda 
es con  frecuencia  motivo  de  situaciones  conflictuales  con el personal  pro- 
fesional  encargado de prestar los servicios  como  asimismo  con l o s  usuarios 
del servicio,  Estos  conflictos gmmiales o sociales  pueden  llegar a provo- 
car  tensiones  que  llevan al desprestigio  de los servicios  mddicos lo que 
es  de  todo  punto  de  vista  conveniente  evitar, 

Cuando  la  disponibilidzd  de  camas  no es uniforme  para los distintos 
grupos  que  componen la sociedad  se  produce,  igualmente, una discriminaci6n 
social  que  tiene  repercusiones  sobre la salud  p6blica  por  cuanto los grupos 
menos  favorecidos,  que  est&  habitualmente m& expuestos a los riesgos de 
enfermar y morir, no ten&& acceso a los servicios  m6dicos  dniraos.  Esto 
es lo que  con  frecuencia  ocurre  2n l o s  pafses  estudiados en la encuesta que 
tienen  un  nfimcro  de  camas m& o menos  satisfactorio para. w a  minoria  que 
es  la  poblacian  asegurada, y presentan  tasas  por  debajo  del  minimo  acepta- 
ble  para la mayoria  constituida  por los grupos econ6micamente  dgbiles  pero 
que  abn  no  han  alcanzado la pratecci6n de la seguridad  social,  (Cuadro 1)- 

En la encuesta  se'  analizaron los datos  referentes a egresos o altas 
por 1,000 habitantes.  Estas  cifras  sufren una variabilidad mu3 grande y no 
indican  ninguna  tendencia  definida  pero  en  general son muy  bajas. E s t o  pa- 
receria  indicar  que  estg  recibiendo  servicios sdlo una minorfa de la  pobla- 
ción  supuestamente  cubierta, S610 l o s  hospitales  de las instituciones  de 
seguridad  social  de El Salvador,  Costa  Rica,  Honduras,  Panamg y Perii  pre- 
sentan  promedios  sobre 100 egresos  por 1,000 habitantes  que  se  podrian  con- 
siderar  como  una  cifra  adecuada, En las  tasas de Los hospitales  pertene- 
cientes a los Ministerios  hay  que  considerar el factor de error  ya  indicado 
derivado del cglculo  hecho  sobre la base  de  una  poblacidn te6rica ebultada, 

Si  aceptaramos  como  adecuada la tasa  de 100 egsesos por 1,000 y te- 
niendo  presente que 10 dias es un  promedio  de  estada  razonable el resultado 
es que  debería  existir  una  tasa  de  alrededor  de 1.OOD días  3aciente  al afío 
por 2,000 habikantes  protegidos.  En la encuesta s6l.o la  Caja  de  Segurc 
Social de Costa  Rica y el Seguro  Social  Obrero  de  Perú  sobrepasan  esta ci- 
fra, y se  acercan a ella los hospitales  pertenecientes al Ministerio  de 
Salubridad  PGblica  de  Costa  Rica y de El Salvador y los del  ,Seguro  Social 
de E l  Salvador,  Panamg y del  Empleado de Perca 

2, "l Utilización  de los recursos  hospitalarios 

La mala  utilizacien  de los recursos  hospitalarios  trae  como  conse- 
cuencia  una  escasez  artificial  de  camas  que  podria  ser  fgcilmente  corregida 
por  simples  medidas  administrativas  dirigidas a perfeccionar el sistema  de 
atencidno  Hay  paises  que  se  quejan  de  falta de camas  pero  cuyas  estadisti- 
cas  demuestran  que el promedio  de  estada  de los enferrcos  en el hospital es 

t 



de 25 o más dias y que, por lo tanto,  la  rotacidn de una  cama  en el año  no 
permite  sino  que  atender a 12 o 14 enfermos.  Una  mejor  utilizaci6n de esas 
camas  que  lleve  el  promedio  de  estada a nc m& de 15 dfas,  que  es  una  cifra 
aceptable  sin  ser  exageradamente  reducida,  permitirfa  atender a 25 enfermos 
en  el  año  en la misma  cama, No es  sin  embargo  f&il  mejorar la utilizaci6n 
de la cama  hospitalaria en una  proporcidn  tan  importante  como  la  indicada 
en  el  ejemplo  anterior, 

La  utilización  de  las  camas  estd  afectada por: 

a> Las necesidades  de  hospitalizaci6n  de la pobiación  frente al n6- 
mero  de  camas  disponibles; 

b) La  duplicacidn  de  servicios  paralelos; 

c> La  existencia  del  personal  profesional  suficiente  para  dar  un 
ritmo  adecuado de rotación  de las camas; 

d) La existencia  de  servicios de diagnijstico y tratamiento oportunos ,y 

e) La necesidad  de  dar  satisfacción  mgxirna a la demanda de atencidn 
de la  población, 

O Cuando la demanda  de  atencicin es muy  intensa y se trata  de  aumentar 
el  porcentaje  de  utilización más al12 de lo que  permiten los recursos  huma- 
nos y materiales,  este  aumento  se  hace  generalmente a expensas de la cali- 
dad de los servicios y del  sacrificio  del  personal. Es necesario  además, 
saber  que los hospitales  pequeños  tienen  habituslmente una baja  utilizacidn 
y es  por  esto que, para  pafses que disponen de escasos rectwsos, es m& re- 
comendable  concentrar  estos  recursos  en grandes centros  médicos  donde se 
pueda  alcanzar una utifizaci6n  mgxima  de  ellos,  Ejemplos  de  esta  baja  uti- 
lización  de l o s  pequeÍíos  hospitales rurales se pueden  ver  en los Cuadros 2 
correspondientes a Costa  Rica,  Panamá y Per6 con una  rotaci6n  de  las  camas 
inferior al promedio  considerado  aceptable, 

Cono en tantos o t r o s  aspectos  de los fen6menos  sociales,  las  tasas 
de  utilización  del  servicio  m6dico  est&  determinadas  por  numerosas  varia- 
Sles,  algunas  de  las  cuales  son  objetivas y se  pueden  medir,  pero  otras son 
de  carscter  subjetivo y dependen  del  estado  cultural y emocional iie la PO- 
blaci6n y no son  susceptibles  de  medicidn ni de  correccitn fgcil. 

Entre l o s  elementos  objetivos  que  interfieren  con una buena  utiliza- 
ción  está por ejemplo, el bajo  rendimiento de la  hora  m6dica  de  trabajo y 
la deficiente  proporcidn de enfermeras  por  medico,  de  auxiliares por  enfer- 
mera, y de  personal  administrativo  frer,te  al  personal  profesional, que pue- 
den  obligar a este  dltimo a distraer  gran  parte  de su tiempo  en  labores q w  
no son  propiamente la atenci6n  de  enfermos  con lo cual  su  rendimlento se ve 
seriamente  disminuido,  Otro  factor  que es necesario  considerar  es la  insu- 
ficiencia  de  ciertas  instalaciones  fisicas  como  las  de  rayos-X,  de  laboratorio 
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o de  electro-terapia  que  pueden  trmsformarse  en  una  estrangulacilh  que  in- 
terrumpe la continuidad  en  el.  proceso  del  diagn6stico y tratamiento, y re- 
percute ec m a  prolongaci6n  indebida de la  hospitalizaci6no 

Se  podria  decir  en  consecuencia,  que  para  analizar la utilizacidn 
de los recxrsos  medicos  hay  que  conocer  las  causas que la  regulan,  evitando 
caer  en el razonamievlto  simplista  de  culpar a determinado  grupo  profesional 
o a determinado  sistema  administrativo o a la  institucibn  patrocinante  por 
defectos de la  utilizaci6n  de los recursos  que  pueden  estar  determinados  por 
factores  er-teramente  ajenos a las personas o instituciones  que  prestan los 
servicios, 

Para  medir  la  utilizaci6n  se  han  establecido  una  serie  de  indices  que 
son los siguientes: 

a)  Indice  ocupacional  de  las  camas  hospitalarias~que se considera 
adecuado  cuando  fluctifa  entre 80 a 85%. Indices  de  ocupaciijn  excesivos  son 
la  regla  en  todos l o s  hospitales  especializados  estudiados  en  la  encuesta. 
Tambikn  presentan  Pndices  ocupacionales  exagerados  algunos  hospitales  gene- 
rales  especialmente  de  aquellos  paises en que  la  escasez de camas es m& 
grave 

b)  Promedio  de  estada  de los pacientes  que no debe  ser  superior a 15 
dias como mhimo para  el  caso  de  enfermedades  agudas, Es evidente  que  este 
promedio  tiene  grandes  variaciones  seg6n  las  especialidades y asi  por ejem- 
plo,  en  maternidad se considera  adecuada  una  estada  de 3 6 4 dfas  mientras 
que  en  servicios de enfermedades  crónicas  tales  como  psiquiatría y tubercu- 
losis  pueden  ser  corrientes  estadas  de 90 a LO0 días, 

c)  Rotacidn  de  las  camas  (turnoser) que es la consecuencia de los 
anteriores y que  para  el  caso  de  hospitales  generales de agudos,  debe  ser 
de 25 o m& pacientes  al  año., En los hospitales  estudiados  en  la  encuesta 
se  puede  observar  que  aquellos  que  presentan los promedios de estada m& 
largos son al  mismo  tiempo los que  exhiben los indices  de  rotacidn &S ba- 
jos  (véase  hospital  Rosales  de  San  Salvador,  hospitales del Ministerio de 
Salud. de  Honduras y Hospital  Obrero  de  Lima,  Pera  en los Cuadros 2 ) -  

d) Porcentaje  de  personas  ingresadas  en  relacidn a la  poblacidn  ser- 
vida por el hospital.  Este es un indice  bastante  difícil de determinar y 
que  no  se  investigó  en la encuesta, Como ya se ha  dicho  la  población  asig- 
nada  al  hospital  puede  variar  enormemente  en  funci6n de una  serie de facto- 
res  ajenos a la morbilidad y que m& bien  dependen del. desarrollo  econ8mico- 
social  de  la  regi6n en que  estd  ubicado el hospital. Por otra  parte,  este 
indice  exige  una  estadistica  individualizada,  que  rara  vez  existe  en  nues- 
tros hospitales, 



En l o s  paises  participantes  en  la  encuesta  estos  índices  muestran  una 
gran  variabilidad,  pero  tienden,  en  general, a ser  mejores  en los hospitales 
dependientes  de  las  instituciones de seguridad  social  muy  probablemente de- 
bido a que  el  control  administrativo y financiero  en  estas  instituciones es 
más estricto  que  el  que se ejercita  en los establecimientos  dependientes de 
los Ninisterios  de  Salud  PGblica,  En  la  @En  mayoria de los casos, sin  em- 
bargo, los indices  encontrados  en los hospitales  estudiados  dan  margen  para 
un  apreciable  mejoramiento. Como ya  se  ha  dicho mds arriba,  seria  necesa- 
rio  entrar a estudiar  cada  caso  particular  para  analizar  las  causas  que  es- 
tán  determinando la deficiencia de estos íidices y procurar  su  correcci6n a 
fin de mejorar  la  utilizaci6n de los recursos disponibles,  paso  previo e in- 
dispensable  para  justificar la petici6n de nuevos  recursos  que  significan un 
esfuerzo  financiero  para los gobiernos y para las  comunidsdes, 

3 -  Atencidn  Ekterna  (ambulatoria y domiciliaria) 

Es un hecho  conocido  que  entre el 90 al 95% de los estados  m6rbidos 
que  determinan  demanda  de  servicios  mgdicos  pueden  ser  atendidos  en forrria 
ambulatoria  en  el  consultorio  externo,  Esta es la  politica  que  han  implsn- 
tado  en  sus  servicios  la  mayor  parte de las  instituciones de seguridad so- 
cial de Latinoamdrica.  (V6ase  Costa  Rica,  Perii y Honduras.  Cuadro l l o  
La observacih de los cuadros 7 de los distintos  paises  participantes  en  la 
encuesta  permite  observar  que  en  general los consultorios  externos  depen- 
dientes de las instituciones de seguridad  social  estdn  mejor  dotados  de 
servicios de laboratorio y rayos-Xa  Indirectamente  este  hecho  permitiria 
suponer que la  calidad de La atenciljn  medica  pudiera ser  m& alta  en  esos 
consultorioso 

a 
La  concepci6n  moderna  sobre la estructura  que  debe  darse a los ser- 

vicios  de  atencidn  m6dica es que deben  formar  parte  de  una  red o sistema 
de  servicios  en los cuales  un  hospital  general,  que  disponga de todas  las 
especialidades,  constituya la base de operaciones  de una red  de  hospitales 
menores,  consultorios  perif6ricos y centros  de  salud,  que  llevan los servi- 
cios  médicos  hasta  todos los rincones de una  regi6n  geogrgfica  determinada 
realizando  acciones  de  salud  integradas,  vale  decir,  preventivas,  curativas 
y sociales,  Estos  servicios  perif6ricos son, si pudieramos  así  decirlo,  las 
antenas del servicio  de  salud  que al mismo  tiempo  que  proyectan los servi- 
cios  hacia  todos los rincones  de la regidn  de  salud,  captan los problemas 
de salud y diagnostican los casos  de  enfermedades  que  requieren  un  trata- 
miento m& complejo,  para  referirlos a los centros  especFalizados  que  deben 
funcionar  en el hospital  regional, El conjunto  de  todos  estos  servicios de- 
be actuar en forma  coordinada y tanto  el  planeamiento  de sus acciones  como 
la evaluación  de  sus  resultados  deben  efectuarse  en  conjunto. A& cuando 
Los países  participantes  en  la  encuesta  muestran  una  tendencia  inequivoca 
hacia  este  tipo  de  organización, la verdad es que  falta  todavia  mucho  para 
que el sistema se generalice, Es todavía  corriente  que los Ministerios y 
las  instituciones  de  seguridad  social  organicen  servicios  locales de salud 
totalmente  independientes  entre sío 
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S610 un anglisis de conjunto  del  rendimiento  de los diversos  estable- 
cimientos  que  constituyen la red  de  servicios  mgdicos  para una Te@& pueden 
poner  en  evidencia los errores  de  funcionamiento  del  sistema,  las  institucio- 
nes superfluas,  las  duTlicaciones  innecesarias, la desproporcidn  de los ser- 
vicios  prestados frente a las necesidades  reales y la importancia de la apli- 
cación de ciertos  indices y su efecto  sobre la demanda. 

El rendimiento de un consultorio  externo  se  puede  medir por el número 
de  contactos  que  se  producen  en un año  entre el equipo  mgdico  del  cousulto- 
rio y la comunidad  servida  por  el  mismo,  Esta  relacidn  de  carficter  colecti- 
vista  se  expresa COI frecuencia  en  forma  simplificada a travgs del ndmero 
de  contactos  m&dico-paciente,  razdn  que es ha5itualmente  una  buena  represen- 
tación  de la actividad  del  consultorio  ya  que el trabajo  m6dico es la accidn 
m6s  compleja y rngs necesitada  por la poblacibn, a l  mismo  tiempo  que es la 
que  origina  otros  contactos  de  tipo  sanitario,  asistencia1 o social  del 
grupo  familiar  con  otros  miembros  del  equipo de salud, 

La  capacidad  del  consultorio  externo para satisfacer  la  demanda  de 
servicios  estd  determinada  por  el  cuociente de diversas  interacciones  entre 
las  cuales  deben  tenerse  en  cuenta: 

a) El n6mero  de  horas  diarias  de  trabajo  asigna-das  al  consultorio 
externo y su distribuci6n  durante  las  horas  del d ia ,  En  esto  deber&  te- 
nerse  en  cuenta las horas  libres  del  obrero  industrial  como  asimismo los 
hgtbitos  de la vida  dom6stica y las  horas  disponibles de la dueña de casa y 
de l o s  nifíos  para  concurrir al consultorio, 

b) N6mero d.e dias  de  trabajo al aBo. Es recomendable  que  el  consul- 
torio  externo  trabaje  en  fines  de  semana o dias  festivos  cuando  su  cliente- 
la puede  concurrir  con  mayor  facilidad. 

c> Cuota  promedio  de  atenciones  por  hora  médica  en  las  diversas es- 
pecialidades  haciendo  hincapie  en  que  la  cuota  que se fije  de  comfin  acuerdo 
entre  las  autoridades de los servicios  mgdicos y la profesidn  médica  ser5 
un promedio y no un niimero m6ximo  de  atenciones, 

d) Ubicacidn  topográfica  del  consultorio  externo  que  en lo posible 
debe  estar en un centro  de  atraccicin  cerca  de l o s  lugares  de  residencia o 
de  trabajo  de  su  clientela. 

e)  Existencia  de  servicios  domiciliarios, 

El esfuerzo  realizado por las  instituciones  de  salud  para  promover 
el desarrollo  de las consultas  externas y la  repercusih que  este  esfuerzo 
tiene en  la  satisfaccidn  de  la  demanda  de  servicios  de la comuniZad se pue- 
den  medir  estudiando la relaci6n  entre el número  de  consultas  externas  en 
un  periodo  de  tiempo  en  funci6n  de la poblacicjn  servida  por el hospital y 
el consultorio  externo, 
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En l o s  consultorios  en que s e  pudo hacer l a  comparacidn s e  ve que e l  
porcentaje  de poblacicjn cubierta que usan l o s  serv ic ios   es  mayor en los con- 
sultorios  dependientes  del  seguro  social  (ver Cuadro 8 de Honduras y Perb) o 
E l  caso  contrario  ocurre  en  Costa  Rica, En e l   r e s t o  de l o s  paises no s e  pu- 
do hacer e l  estud-io, 

Los  Centros  de  Salud y l o s  consultorios d e l  Seguro Social  dan una 
evidente mayor importancia a l a  atenci6n m&dica a domicilio como se puede 
observar  en los resultados  de l a  encuesta en Costa  Rica, Panamg, Perd y Ve- 
nezuela (Cuadros 8), 

En Chile, donde como resultado  de l a  integraci6n  de l o s  servicios  
m6dicos dependientes  del  Ministerio con los de l a  seguridad  social LOS hos- 
p i t a l e s  se han transformado  pr5cticamente  en  centros  de  salud,  se puede ob- 
servar que estos  establecimientos  practican  gran  cantidad de v i s i t a s  
dcx ic i l i a r i a s  o 

En e l  mismo Cuadro 8 se   anal iz6  en l o s  diferentes  pafses l a  tasa de 
inmunizaciones por 100 habitantes  cubiertos  por e l  consultorio  externo y 
se  pudo ver que ;Stas, con frecuencia, no se real izan en l o s  consultorios 
de La  seguridad  social y, aiin en  aquellos en  que  son practicadas,  represen- 
tan una tasa mfnFma de l a  población  cubierta. 

m El tiempo que e l  mgdico destina  por  consulta  podria  ser tambign u t i -  
l izado corno un indice  indirecto de la. calidad de l a  atenci6n en e l  consulto- 
r io   externo,  Todos l o s  paises  muestran una tendencia  semejante a usar m& 
tiempo  de t rabajo médico en l o s  centros de  salud y en l o s  consultorios  del 
Seguro Social  en desmedro de l o s  consultorios  externos  de l o s  hospitales 
generales  del  Ministerio  de  Salud  en que  con frecuencia e l  tiempo mgdico 
por consulta  es minirnoa 

E l  coste  de l a  atencidn  ambulatoria  estg  analizado  en  el  Cuadro 10 
en e l  que se puede ver que l a  atención medica m6s cara   es  l a  prestada  por 
las unidades  mirviies (Honduras y Panamá). La atenci6n  de l o s  centros  de 
salud  es  en general  de mayor coste que la  consulta en consultorio de hospi- 
ta l  (Costa  Rica,  Chile, Panams, Per6 y Venezuela), Con excepción de Vene- 
zuela, l o s  consultorios  externos  del Seguro Social  tienden a se r  m& ca.ros 
que l o s  del  Ministerio.= Llaman especialmente l a  atencidn los casos d e l  se- 
guro social   para empleados  de Chile y del  Perb,  cuyos  costes  representan 
sumas varias  veces más altas que las de l o s  Ministerios  de l o s  mismos paises,  

4 ,  - Csacidad de las  Inst i tuciones  para   sat isfacer  la  demanda- 

Tres son l o s  elementos  que  funhnentalmente  determinan la  capacidad 
de una inst i tuci6n  para   prestar   servicios  médicos, Ellos son: l o s  ed i f i -  
c ios ,  los equipos e instalaciones y l o s  recursos humanos. 
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Por lo que  se  refiere a l o s  edificios  no sólo es  importante su exis- 
tencia y extensi6n  sino  que  ademgs su estructura  arquitectdnica debe ser 
adecuada  para  cumplir la función  para la cual  est6n  destinados, En los paí- 
ses de Amgrica  Latina  todas  estas  condiciones  son  negativas,  Hay  escasez de 
edificios, los que  existen  son  vetustos y su  tamaño  inadecuazo  para  satis- 
facer  la  creciente  demanda  de  atención  médica  de las poblaciones,  Para 
agravar  a-in mgs el  problema,  construcciones  relativamente  nuevas  han  sido 
hechas  con un criterio  institucionalista,  sin  consideracidn a la  necesidad 
de  integrar  servicios  de  medicina  preventiva y curativa y de  proyectar la 
acci6n de salud  hacia la coraunidad a la que  sirve el hospital ., Finalmente, 
una  politica  err6nea o la escasez  de  recursos  financieros  han  determinado 
que,  para  todos los efectos  prscticos,  no  exista un presupuesto  de  manteni- 
miento,  debido a lo cual  edificios  relativamente  nuevos  se  Cieterioran  con 
excesiva  rapidez, 

El esfuerzo  que est& haciendo l o s  paises, a trads de distintas 
fuentes de financiamiento,  para  construir  hospitales y otros  establecimien- 
tos  de  salud es extraordinario y se  puede  estimar  que  llega a importantes 
sumas de dinero".  Desgraciadamente,  rara  vez se somete a un  plan  pre-esta- 
blecido  dirigido a ir satisfaciendo  progresivamente  las  necesidades de sa- 
lud de la población,  Debido a las  dificultades  financieras  que  experimen- 
tan los gobiernos,  no es rara  ver  que la construccidn  de un hospital se pro- 
longue  por  largos  años y cuando  finalmente  entra  en  funciones, ya se  ha  he- 
cho  estrecho  para las necesidades  de  una  poblacidn  que  estg  creciendo y que 
es cada  dia m& consciente  de la importancia  de  su  salud,  Frente a esta 
saturacidn  prematura  de  algunos  hospitales  se  puede  observar  en  otros  la 
existencia de capacidad  instalada  ociosa por falta  de  personal o de recu_r- 
sos financieros  para  hacerlos  funcionar y a veces, Lo que es peor,  por  fal- 
ta de clientela,  Se  prcduce  esta  contradicci6n  en  que  hay  hospitales  que 
funcionan m& all&  de  su  capacidad  m6xima  tolerable  mientras  hay  otros  que 
esth semi-vacíos y esto  ocurre,  simultsneamente a vecesg  dentro de la mis- 
ma  región y hasta  dentro  de la misma ciudad, Todo lo anterior es el resul- 
tado d-e la  falta  de  planificacih  que  esteriliza los esfuerzos  financieros 
realizados por l o s  paises y provoca la insatisfacci6n de todas  las  partes 
interesadas,  vale  decir,  usuarios  del  servicio,  profesi6n  mgdica y otras 
profesiones  afines,  autoridades  ejecutivas y politicas  del  gobierno, 

EL problema  de  la  dotación  de  equipos  no es menos  grave  que el de 
los edificios,  Una  buena  parte  de  las  instalaciones  necesarias  para el 
diagn6stico y tratamiento  moderno  de  las  enfermedades está constituida  por 
equipos  que  no se fabrican  en los países  de  latinoam8rica y que  deben,  por 
lo tanto,  ser  importados.  Esto  trae  consigo el problema  adicional de la 

* Chile  ha  invertido E* 23,000.000 en la construcci6n de 30 hospitales d s  
5~000.000 en la ampliacidn y remodelaci6n  de 7 - y  casi 2,000.000 en  la 
construccidn  de 8 establecimientos de salud  sin  camas  en el periodo 
1960-64, 



disponibilidad  de  divisas  entranjeras en moneda  dura y de la competencia 
interna  con  otras  necesidades  de  importacibn de maquinaria  indtlstrial  agri- 
cola, etc-, a las que  con  frecuencia los gobiernos  dan  preferencia, 

Igual  que  en  el  caso  de  las  construcciones, el esfuerzo  financiero 
realizado  por los gobiernos  para la adquisicidn de equipos se ve  frustrado 
por la falta  de  planificación de donde  resulta  que  adquisiciones  hechas en 
forma  arbitraria  traen  como  consecuencia  que  en La misma  ciudad se pueda 
encontrar un hospital  que  carece de los equipos m& elementales  para exsme- 
nes de rayos-X o de  laboratorio  mientras  en  otro  puede  haber w. microscopio 
electrónico y una  bomba de cobalto, Esto  sin  contar  con la  lucha  que  se 
produce  entre  distintos  servicios  m6dicos  por  adquirir  insta.laciones  onero- 
sas, como  son, por ejemplo,  las  de  circulación  extracorp6rea  Tara  cirugfa 
de  corazón  abierto, las cuales  una  vez  instaladas  ni  siquiera  pueden  funcio- 
nar  porque no existe el personal espcializado para  ponerlas  ea usoa 

La  situaci6n d.e l o s  recursos  humanos es otro de los factores  que  li- 
mita la capacidad  de las instituciones  para  prestar  servicios  m6dicose 
Siendo  el  profesional  médico  el  elemento  insustituible  para  prestar  atenci6n 
mGdica,  un  somero an%Lsis de la disponibilidad y utilizacidn del trabajo 
rnkdico  puede  orientar sobre la capacidad  de  atencidn  de los paises. .En la- 
tinoam6rica  hay,  en el momento  actual,  alrededor  de 134,000 médicos en 
ejercicio  profesional lo que  representa  una  tasa  de 5-5  medicos por 1 0 o O O ~  
habitantes  para la poblaci6n  estimada  de 244,000,000 de la América  Latina, 
Ea otras  palabras,  existe un mgdico  por  cada 1,800 habitantes  incluyendo 
aqugllos  que,  por  dedicarse a funciones  administrativas o de  salud  pública, 
ao S? pueden  contar  para los efectos de la atención  mgdica,  La  tasa  osci- 
la en  amplio rango entre 0,9 a 14,9 por 10.000 habitantes, lo que  esta  de- 
mostrando  que  hay  paises  que  disponen de un niimero más que  suficiente de 
m6dicos  para  atender  todas  sus  necesidades,  mientras  otros  presentan  una 
situación  de  verdadera  emergencia  quedando por debajo  del  rnfnimo  aceptable 
para  dar  siquiera  un  rr,inimwn  de  atencicin  medica a la  totalidad de los 
habitantes, 

O 

La  escasez  intrinseca  de  mgdicos  en la mayoda de los paises  de Amé- 
rica  Latina  est6  agravada por su mala  distribucidn  geográfica, ya que la 
gran  mayoria  de  ellos  estsn  concentrados  en  las  grandes  ciudades y t  por lo 
que  se  refiere a los hospitales,  sufren  esta  escasez en forma m& intensa 
por los hábitos  tradicionales del ejercicio  profesional,  que  en  muchos  pa$- 
ses se traduce  en  que  el  m6dico  no  trabaja mas de  dos  horas  diarias  en el 
hospital, Justo es  reconocer  que la mayoria  de los pa-ises esth haciendo 
un esfuerzo por promover  el  trabajo a tiempo  completo de los mgdicos en los 
hospitales  pero  tropiezan  con  graves  dificultades  financieras  para  pagar 
rentas  adecuadas  compatibles  con  la  jerarquia del trabajo  m6dico, 

Con excepcidn  del  Seguro  Social  de  Honduras,  en  todos l o s  dem& pai- 
SeS la tasa  de  mgdicos a tiempo  completo es mayor  que los que trabajan a 
tiempo  parcial  (Cuadros 31, Analizando  el  tiempo  de  trabajo  m6dico  en  fun- 
ci6n de cama  ocupada  en  hospital  general  se  ve  una gran variabilidad  que  va 6 



desde 5 minutos  por cama en l o s  hospitales en l a  beneficencia  del Períi hasta 
114 minutos  por cama en e l  hospi ta l   del  Seguro  Social de Panams. La  gran 
mayoria  de l o s  h o s p i t a l e s   e s t h   e n  e l  rango  entre 25 a 34 minutos, Quedan 
fuera de e s t e  grupo numerosos hospitales  pertenecientes a inst i tuciones de 
seguridad  social. tales como Rosales  de E l  Salvador (79') Honduras (541 )  Pa- 
namá (1141 1 Seguro Social   del  Empleado del  Perd (106' 1 e Ins t i t u to  Venezo- 
lano  del Seguro Social  (66' 1 

Igual situacibn se aprecia en l o  que s e   r e f i e r e  a l  tiempo  de atenci6n 
de enfermería. La gran mayorfa  de l o s  hospi ta les   ut i l izan  entre  15  a 351 
diarios  de  trabajo de enfermera  por cama ocupada mientras que  en l o s  hospi- 
t a l e s   de l  Seguro Social  se encuentran  cifras como las siguientes:  San Jos6 
de Costa  Rica 501, otros  hospitales d e l  Seguro Social  de  Costa  Rica 681, 
Servicio Mgdico Nacional de Empleados de Chile 41' Rosales  Seguro  Social 
591, Honduras 721, Panamá 1491, Panam&Sto, Tomás-Ministerio  de  Salud 801 
otros  Ministerio Panamá 6 7 f ,  Per6  Seguro  Social  Obrero 55l Perii  Seguro So- 
c i a l  Empleado 1461 Ins t i t u to  Venezolano d e l  Seguro Social  821, 

5. - Cobertura de l a  población 

Desde l o s  puntos  de v i s t a   soc i a l  y de salud  pública e l   i d e a l  es que 
exista una cobertura   total ,  en otras   palabras  que todos l o s  miembros de l a  
comunidad reciban l o s  beneficios  de las prestaciones mgdicas desde e l  ins-  
tante  mismo de su  nacimiento y hasta e l  momento de su  muerte,  aplicando e l  
principio de  continuidad que reconoce que lo s  estados de salud, enfermed.ad 
o invalidez no son  sino que d is t in tas   e tapas  de un mismo proceso  biol6gico 
y social ,  

E l  concepto  de  cobertura  varia s e g b  se trate d.e servicios  depen- 
dientes de l o s  Ministerios o de las inst i tuciones de seguridad  social, Es- 
tas últimas aplican un concepto  financiero  de  cobertura,  vale  decir, que en 
sus  servicios  tienen  derecho a la  prestaci6n l o s  que contribuyen  financie- 
ramente a l  mantenimiento del   servicio y algunos de sus familiares a quienes 
l a  l e y   l e s  ha reconocido la  condicidn  de  beneficiario,  Estos  servicios tra- 
bajan, en consecuencia,  con una población  conocida que es  posible  calcular 
con c i e r to  grado  de  precisibn. Los servicios  dependientes de l o s  Ministe- 
r i o s  de  Salud  Pitblica en  cambio, aplican,  tedricamente, e l  concepto de uni- 
versalidad de las prestaciones,  reconociendo como vglido e l  derecho a l a  
salud de todos l o s  miembros de l a  sociedad, En l a  práct ica   es to  no e s  ab- 
solutamente  exacto  por  cuanto no concurren a l o s  establecimientos de salud 
de l o s  Ministerios las personas  protegidas pof l o s  seguros  sociales  ni  
aquéllos que pueden financiar  atención médica pr ivada,   n i  l o s  que pertene- 
cen a sistemas  mutualistas u o t ros  que ofrecen  servicios mgdicos, n i  las 
fuerzas  armadas, n i  l a  pol ic ia  que,  generalmen.te,  tienen  sus propios  ser- 
vicios ,  n i ,  finalmente,  aquéllos que  por v iv i r  en regiones  remotas y ais- 
ladas no tienen  acceso a l o s  servicios   exis tentes-  En l a  nayor par te  de 
l o s  establecimientos  dependientes de los Ministerios  se ha declarado  en l a  
encuesta un universo  teórico, que e s  mayor que el real, lo que trae  consi-  
go  un factor  de  error,  a veces  importante,  en e l   cá l cu lo  de las  tasas y de 
l o s  índices  de  rendimiento, 
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El bajo  porcentaje de cobertura  de las instituciones  de  seguridad 
social  limita  fuertemente la repercusión  de  la  de  estas  institucio- 
nes  sobre el estado de salud de la comunidad  en su conjunto.,  Es  sabido  que 
para  que una acción de salud  produzca  resultados  significativos y se traduz- 
ca  en  una  disminucidn  de Los riesgos  de  enfermar y morir,  debe  aplicarse so- 
bre lo que  en  epidemiologia  se  llama  un  nivel  dtil de la  población. Este 
nivel  dtil es variable se& las  acciones  planeadas y segh los riesgos cU- 
biertos,  pero  como  minimo  estd  siempre por sobre  el 50% de la población  to- 
tal,  De  al15  entonces  que  las  acciones de salud  ejercitadas por las ins- 
tituciones  de  seguridad  social  sobre un 2orcentaje  inferior de poblaci6n 
no  pueden  tener  una  repercusidn  ponderable  en la salud  de la comunidad  mien- 
tras  no  logren  extender su cobertura  hasta  un  nivel más alto o coordinen sus 
acciones  con  otros  servicios de salud a fin  de  alcanzar,  en  la  acción con- 
junta, el nivel  6til  deseado, 

La tendencia  demostrada  en  todas  las  reuniones  internacionales  recien- 
tes es a una  extensiijn  de l o s  beneficios  de la seguridad  social a nuevos 
grupos  de  población  antes  que a aumentar los beneficios de los grupos ya pro- 
tegidos- Si esta  orientación se transforma en realidad  en el. curso  de los 
aEos  venideros es posible  esperar m aumento  significativo de 13 cobertura 
de la seguridad  social  en  el  campo  de  las  prestaciones  m6dicaso Se plneden 
prever  sin  embargo,  graves  dificultades  en el cumplimiento de este  prograrca 
ya que,  como se ha  dicho,  el  derecho a la  prestaci6n,  en el concepto  del 
seguro  social,  se  adquiere a travgs  del  pago  de  una  contribución, Es evi- 
dente  que  en los paises de latinoam6rica  existen  todavia  grandes  masas de 
ciudadanos  que  no  tienen  capacidad  econ6mica  para  pagar  dicha  contribuci6n. 
Desde  luego  todas  las  poblaciones  aborígenes y una  buena  parte de la pobla- 
cidn  rural  tienen  entradas  en  dinero  tan  reducidas  que  harian  ilusorio 
cualquier  intento de exigirles  una  cotizaciijn  para  el  financiamiento  de los 
servicios  m6dicoso  Estos  grupos  indigentes son los que  han  obligado a los 
Ministerios a ir  desarrollando  progresivamente  servicios  de  atencidn  médica 
especialmente  rurales, Las necesidades  actuales y futuras de estas  pobla- 
ciones seguir& pesando  fuertemente  en  las  decisiones  de los gobiernos,  que 
se ven  obligados a satisfacer  esta  demanda  de  servicios  mgdicos  evitando 
tensiones y resentimientos  sociales, 

O 

Si  reconocemos  que las condiciones de nuestro  desarrollo  económico y 
social  obligan a la coexistencia  de  estos dos tipos  de  servicio, los de  los 
Ninisterios y los de  la  seguridad  social,  parece  obvia  la  necesidad  de  en- 
contrar  algunos  medios de entendimiento  para  facilitar el trabajo  en  comfb, 

6. Calidad  de las prestaciones  mgdicas 

Una  evaluacidn  acusiosa  de l a  calidad  de los servicios  médicos  pres- 
tados a un  individuo  en  particular s610 se puede  hacer a travgs del análisis 
de la historia  clinica  por  medio  de  estudios  de  auditoria  m6dica.,  Tal pro- 
ceso  no es posible  llevarlo a cabo  en  una  encuesta de cargcter  internacional 
como la actual,  Sin  embargo,  se  ha  buscado  in3ormacibn  sobre algunos ele- 
mentos m& o menos  simples  que  pueden  orientar,  en  forma  indirecta,  sobre 
la calidad  de los servicios  prestados, 
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La necesidad  de  practicar  acciones  conjuntas  de  medicina  preventiva 
y cwativa por  ejemplo,  es hoy dia  aceptada  en  todas  partes,  Hemos  estudia- 
do  en  consecuencia,  en  forma  elemental si los hospitales  participantes  en 
la encuesta  llevan a cabo  en sus consultorios  externos  inmunizaciones  en  con- 
tra  de las enfermedades  transmisibles,  aceptando  esta  acción  preventiva,  que 
se  puede  medir  objetivamente y que  eventualmente se registra  en las estadís- 
ticas,  como una expresi6n  de la intencidn  del  establecimiento  correspondien- 
te  de  realizar  acciones  relacionadas  con la medicina  preventiva., En los 
hospitales,  ademss  se  ha  investigado la extensi6n y desarrollo  de los servi- 
cios  mGdicos  ambulatorios y domiciliarios y la existencia  de  servicios de 
rayos-X y de  laboratorio  clinico a disposici6n  del  consultorio  externo  con- 
siderando  que  todos  estos  elementos  contribuyen al perfeccionamiento  del 
trabajo  clinico y a w"a proyección  hacia  el hogar del  enfermo y, en coase- 
cuencia,  hacia la ccmwidad, 

Donde  todas  estas  acciones  combinadas  se  ejecutan  en  forrna  integral 
es en los centros  de  salud, Los consultorios  externos  de los hospitales 
las realizan en forma  limitada y los consultorios  externos  de la seguridad 
social,  a6n cwmdo non los m& extendidos y desarrollados  para los efectos 
de  conceder  prestaciones  mddicas  de cadcter curativo,  tienen,  salvo raras 
excepciones,  el  defecto  de no realizar,  en  general,  acciones  preventivas 
con su clientela, Los servicios  medicos  domiciliarios  son casi inexisten- 
tes  tanto  en los Ministerios  ccmo  en la Sepidad Social, 

7, Coste  de' las prestaciones  m6dicas 

En el Cuadro 6 se puede  aprecia-  que  todos los costes  de la atencidn 
ragdica son  más  altos  en los establecimientos  dependientes  de  las  institucio- 
nes  de  seguridad  social, Se supone, a veces,  que el menor  promedio  de  esta- 
da en los hospitales  del  Seguro  Social  podrian  compensar  en  parte  el maror 
coste por dia  pacientea En el Cuadro 6 se ve  que esto no ocurre pués la 
diferencia  de  promedios de estada  no  es  suficientemente  grande  como para 
compensar la diferencia  de  coste  que  con  fcecuencia  llega a ser entre 2 a 6 
vezes  mayor en el Seguro  Social  que  en l o s  Ministerios, 

Es muy  diffcil, 3 tal vez  serfa  injusto,  hacer  comparaciones  sin  co- 
nocer  con  exactitud la calidad  de los servicios prestados por una y otra 
institucidn. Las enormes  diferencias  encontradas, sin embargo, no parece3 
tener  explicación  satisfactoria  basada en la exclusiva  consideraci6n  de la 
calidad de l o s  servicioso 

Quisi6ramos  llamar la atenci6n  sobre una correlacidn  que ha sido  bas- 
tante  constante en aquellos  hospitales  en  que fu6 posible  estudiarla, Es 
la correlacih  que  existe  entre  mayor  tiempo  de  trabajo  médico  -menor  prome- 
dio  de  estada- y coste m& alto  de l o s  servicios  (V6ase  Cuadro 61, Se PO- 
dria plantear la hipirtesis  de  que  mientras más tiempo  destina el médico por 
cama o por  consulta  externs la ateaci6n  se  hace m& acelerada y la mayor  in- 
tensidad  de las atenciones  que  de  ello  resulta  eleva  el  coste de cada 
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prestaci6n  en  particular.  Esto es especialmente  notorio en el trabajo hos- 
pitalario  que  muestra l a q o s  promedios de estada y muy  bajos  costes  cada 
vez que  el  m6dico  destina  pocos  minutos  al  dia  por  cama a su  cargo, En cam- 
bio  coincide el promedio de estada  corto y el alto  coste  con  aquellos  esta- 
blecimientos  que  permiten  que el m6dico  destina  un  tiempo m&s o menos pro- 
longado a la atenci8n de cada  cama a su  cargo, 

Este  es un hecho  curioso  que  resulta  del análisis de los datos  esta- 
disticos  recogidos  que  induciría a pensar  que es el  alto  coste  de  la  hora 
rnedica y su repercusión  en  petici6n de exgrnenes  de  rayos-X y de  laboratorio 
y wrescripci6n de medicamentos  las  causas  que  encarecen la atención  hospi- 
talaria.  Se&  necesario  sin  embargo,  un  estudio  mucho más profundo  para 
poder  fundamentar y comprobar  esto  que  por el momento  no es sino  que  una 
hip6tesis  de  trabajo,, 

8 ,  Ensayos  de  coordinaci6n 

En todos los países  se  encuentran  ciertas  tentativas  limitadas de 
coordinación  entre los servicios  mkdicos  de los Ministerios de Salud y 
los de las  instituciones  de  seguridad  social,  En  uno de los palses  parti- 
cipantes  por lo menos se han  aprobado  disposiciones  legales  que  han  permL- 
tido  dar  una  estructura  administrativa  uaitaria a los servicios. Aún en 
ese pais, sin embargo,  persisten un cierto  n6mero de pequefios  servicios 
aut6nomos  que  no  tienen  relaci6n  con el Servicio  Nacional  de  Salud,  En 
o t r o s  paises se ha  buscado la coordinacidn a nivel  local,  en  otros se es- 
t6n  usando  edificios  en  comíin,  aiin  cuando  en estos cases lo corriente es 
que se produzca el arriendo  de las estructuras  fisicas  mafiteniendo  una  ad- 
ministración  totalmente  separada;  finalmente  en  algunos  países  el  Niniste- 
rio  de  Salud  Ffiblica  tiene  funciones  normativas y de  supervisión  tgcnica 
sobre los dernss  servicios  médicos, las  cuales  rara  vez  son  ejercitadas  por 
falta de personal o de recursos  económicos  para  hacerlo, 

m 

Casi  en  ningíin  pais,  sin  embargo, se est6  practicando  la  coordina-. 
ciiin  en el terreno  en  que  es m& importante, es decir,  en la planificación 
nacional  de la salud.  La  mayor  parte de los planes  de  salud  conocidos no 
son  sino  que  programas  dirigidos a perfeccionar los servicios de l o s  Minis- 
terios de Salud  pero  ignoran  totalmente los gastos  financiados  por las ins- 
tituciones de seguridad  social  que  con  frecuencia  son  tan  grandes o a& 
mayores  que los financiados por los Ministerios  de  Salud  Plliblica,  En  otras 
palabras, se estg  planificando  el  subsector  pfiblico del sector  salud, No 
podrd  haber  verdadera  planificaci6n de la salud  mientras  no se corrija  esta 
actitud y los  planificadores  puedan  medir  la  totalidad de los recursos  dis- 
ponibles y organizar la mejor  utilización  integral  de  los  recursos  actuales 
y futuros  cualquiera  sea  su  origen, 
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9. Medios para  promover  coordinaci6n 

Las  medidas  que  se  sugieren a. continuacibn no son  sino  que  medios  di- 
rigidos a. fomentar  progresivamente  la  coordinaci6n  entre  servicios  que  ac- 
tualmente  esttin  dispersos, Seda un  error  pensar  que  estas  medidas se pue- 
den  implantar en forma  rápida o que  ellas  van a producir un resultado irme- 
diato,  La  coordinacidn  de  la  medicina  preventiva y curativa s d l o  puede  ser 
el resultado  de un largo proceso  educativo  de  todos los profesionales  que 
colaboran  en el equipo  de  salud  como  también de l o s  usuarios  de los servi- 
cios  actuales. Como ha  dicho  un  autor-  escoc&,  la  coordinaci6n no se puede 
imponer por decreto  sino  que  tiene  que  ser el producto  de  una  actitud  mental 
adecuada de todos los miembros  del  equipo  de  salud. 

a)  Planificacidn  integral  del  desarrollo. Una de  las  condiciones 
fundamentales de la  planificaci6n  como  m6todo  cientifico  es  que a ella se 
incorporen  todos l o s  elementos  del  sector  en  estudio., 

El sector  salud  comprende  programas  dirigidos a la  proteccibn, el 
fomento y la  recuperaci6n de la  salud y para  ello es necesario  organizar 
y deszrrollar los recursos a fin de prestar  servicios  de  higiene  ambiental, 
de medicina  preventiva y curativa y de rehabilitacidn, Estos servicios  son 
prestados por organismos  locales  de  salud  que  deben  tener  una  estructura 
regionalizada y sectorizada a fin de concentrar los instrumentos  de  alta 
especiaPizaci6n y descentralizar los servicios  básicos a travgs de infraes- 
tructuras  que los pongas a d.isposicidn  de la totalidad  de  la  poblacidn, 

Lo anterior  impl.ica  planificar  la  utilizacidn  máxima de los recursos 
disponibles,  organizar  Las  acciones  de  salud  evitando  duplicaciones y medir 
la  demanda  actual y futura  de  servicios  desarrollando  progresivamente  la  ca- 
pacidad  para  satisfacer  esa  demanda, 

En este  complejo  proceso  de  planificaci6n es indispensable  que  parti- 
cipen  todos los organismos e instituciones que mantienen  servicios de salud 
y que  hacen  inversiones  destinadas a desarrollar los recursos  de  salud,  Las 
acciones de higiene y medicina  preventiva  son  habitual y tradicionalmente 
la  responsabilidad de los Ministerios de Salud,  En las acciones de medicina 
curativa y de rehabilitacibn,  en  cambio,  además de l o s  Ministerios de Salud 
participan  otras  dependencias  del  Gobierno  Central, tales como los Ministe- 
rios  de  Defensa  Nacional, los servicios  de  policía y seguridad, las  institu- 
ciones  de  seguridad  social y organismos de car&cter  privado  como  las  bcne- 
ficencias,  patronatos,  cruz  roja, etc, En un plan  integral  de  salud es in- 
dispensable  que los recursos  humanos  materiales y financieros de todos  estos 
organismos e instituciones  interesados  en la salud se coordinen  en  su  ac- 
cidrr para  obtener  la mkima utilizaci6n  de  ellos y que  obedezcan a un. plan 
tgcnicamente  dirigido, a fin  de  alcanzar  el  goce  del  grado m& alto  posible 
de  salud  para  todos l o s  miembros  de  la  comunidad, 
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P.L forma  prdctica lo que se necesitaria  seria  que  representantes au- 
torizados  de  todos  estos  organismos  que  mantienen  servicios  de  salud  formen 
parte  de las comisiones  de  planificacidn y la totalidad  de sus recursos  se 
incorporen a l o s  planes  nacionales  de  salad,  sometiendo los programas a di- 
rectivas  t6cnicas  IuJicas  que  deben  emanar  de una sola autoridad  competenteo 

b) Uniformidad  de los diversos  regirnenes  de  seguridad  social, La 
seguridad  social  en  América  Latina se ha extendido  en  forma  desordenada y 
su cobertura y campo  de  aplicación  obedecen a la mayor o menor  presi6n  que 
han podido  ejercer los grupos laborales  beneficiados  por un determinado 
r&g5menD Uno de los passes  participantes en la encuesta  declara la exis- 
tencia  de  siete  regímenes  diferentes  para  distintos  grupos  laborales y con 
diversas  prestacioaes  mddicas ?ara cada uno de  ellos. El. caso  de  dos o 
tres sistemas  diferentes es corriente y es caso  habitual, por ejemplo,  que 
exista una segupidad  social  para el obrero y otra  para  el  empleado  con  pres- 
taciones  completamente  diferentes una de la otra, 

La uniformidad  de  todos  estos  regímenes  de  seguridad  social es uno 
de los objetivos  que  se  han  trazado  muchos  gobiernos  en sus planes  irunedia- 
tos  de  accicjn pero s6lo por  excepci6n han tenido gxi-bo debzdo a la defensa 
de sus intereses  que  hacen los grupos  beneficiados  por l o s  regzmenes m& 
generosos, 

e La coordinación seda mucho rngs simple si como  paso  previo  se  obtu- 
viera la uniformidad  de l o s  regfmenes  de  seguridad  social  en los siguientes 
aspectos : 

l. Sistema hico de  cobro  de  cotizaciones,  basado en porcentajes 
uniformes del salario.  en  funcicin  de  cargas  familiares. 

2o Prestaciones  m6dicas y sociales  iguales  para  todos l o s  grupos 
laborales 

3, Escala  6nica  de  sueldos y salarios y de  beneficios  sociales  pa- 
ra todos los empleados  de las instituciones  de  seguridad  social, 

Con estas  medidas  se  evitaria la competencia  entre  distintos  grupos 
laborales y la discriminación  que  de  ella  resulta,  facilitando asf la coor- 
dinaciiln a lllivel local  de  prestaciones, que, al ser similares,  permitan  ser 
administradas  en  forma  coordinada, 

c )  ktensibn de la cobertura  de la seguridad  social,  Existe,  como 
ya hemos dicho, una tendencia a incorporar  nuevos  grupos  comunitarios a los 
beneficios  de la seguridad  social,  estableciendo un nivel  mfnimo  de  presta- 
ciones  que  deberian  estar  disponibles  para todos los miembros de la 
comunidad ., 
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En el  fondo  este  es un. problema  de  cardcter  económico-financiero 
cuya  =licacidn  integral  dependerá,  en  primer  lugar,  de  la  capacidad  del 
producto  nacional  para  absorber  el  financiamiento  de  las  prestaciones  de 
la seguridad  social y en se,.;undo tbrmino,  de la capacidad  de los individuos 
componentes  de la comunidad para pagar las cotizaciones  de la seguridad so- 
cial. Es muy  probable  que ni uno ni otros  est&  en  condiciones  de  financiar 
una  cobertura  universal,  que seda 10 ideal,  pero,  con  mucha  probabilidad, 
la seguridad  social  podrfa  extender su cobertura a nuevos  grupos  aib no cu- 
biertos  como lo esth haciendo muchos paises, Con eU.0  se  ampliarfa  el  cam- 
po  de  acci6n  de  las  instituciones  de  seguridad y se  mejoraria  el  financia- 
miento  de los servicios  m&dicoso 

d) Coordinación  de las acciones  locales,  Esta es la forma m& sim- 
ple  de  promover la coordinaci6n,  creando  en las infra-estructuras  el  ambien- 
te  adecuado  para  que se vaya  desarrollando  progresivamente la coordinación 
de las acciones  de  proteccith,  fomento y recuperacirjn  de la salud a nivel 
local o 

Es necesario  tener  presente,  sin  embargo,  que  esta  coordinaci6n  de 
las acciones  locales s810 pueda  tener  Gxito si tiene  el  respaldo, ,la coa- 
prensign y el esthlo de las autoridades  centrales  de los servicios  corres- 
pondientes. No se puede  esperar  que se coordinen  en  su  trabajo los funcio- 
narios  de un pequeño  poblado rural si a nivel  central las autoridades  eje- 
cutivas  superiores  se  ignoran,  estimulando,  con  ello,  la,incoordinaci6n a 
todos l o s  niveles. 

Hay diversas  maneras  de  poner  en  prickica  esta  coordinaci6n a nivel 
local.  Una  de  ellas  es la utilización  de los mismos  edificios  para los 
servicios  de  diversas  instituciones.  Este  es un sistema  que est6 siendo 
puesto  en  prgctica  en  numero~ios  pdseis,  pero  que  con  frecuencia  adolece  de 
m grave  defecto  que  consiste  en la dualidad  administrativa  que se mantiene 
entre los servicios a pesar  de  estar  trabajando  bajo  el mismo techo. En la 
prsctica  esto  se  traduce  en un simple  arriendo  de  una  parte  del  edificio a 
una instituci6n que lo  ocupa  para  instalar  en  esa  parte  toda  una  maquinaria 
administrabiva  que  va  desde el Director hasta el  filtimo  portero y que  fun- 
ciona  con  entera  independencia y hasta  con  desconocimiento  de la otra es- 
tructura  administrativa  perteneciente a la institucidn  dueña  del  edificio. 
La  verdad  es  que  tal  sistema no coordina  nada y, por el  con$rario, a veces 
hace m& aparentes los defectos y las diferencias,  cosa  que  en el fondo 
viene a ahondar la incoordinaci6no 

EL uso  en comh de  aparatos  de  rayos-X o de  laboratorios  clinicos 
es  otra  de las maneras en que  se  puede  propiciar la coordinación. 

Esta  coordinaci6n a nivel  local  tiene  generalmente  el  grave  obstg- 
culo  de la diferencia  en la organizaci6n  administrativa,  en l o s  salarios 
y en los beneficios  sociales  del  personal  de las diversas  instituciones. 



Cuando  hay un grupo  bien  pagado  con  estabilidad  funcionaria con buenos  be- 
neficios  sociales  trabajando  al  lado  de o t r o  que  dispone  de  salarios  insu- 
ficientes,  sin  protecciiin  social y sujeto a las  alternativas  de l o s  cambios 
políticos,  inevitablemente  se  produce  el  resentimiento  del  grupo  menos 
beneficiado, 

Tal  vez  el  campo m& fructifero  de  coordinación  es  el  de las accio- 
nes  técnicas  de  salud  en  el  terrenoD Si a través  del  proceso de la  'planifi- 
cacidn  al  nivel  local  se  llega a establecer cuáles son las necesid.ades  de 
salud y la demanda  de  aten.ci6n de una  comunidad es posible  que  las  autosi- 
dades  locales  tanto de los servicios del Ministerio  de  Salud  como  de 12s 
instituciones  de  seguridad  social y de o t ros  organismos  interesados  puedan 
Ponerse  de  acuerdo  para  llevar a cabo  un  programa  de  protecci6n,  fomento 
y recuperaci6n  de  la  salud a nivel  local.,  utilizando  todos los recursos dis- 
ponibles  en la forma m& racional  posible y procurando  satisfacer  la  deman- 
da  de  servicios  hasta el l-imite  m5ximo  que  esos  recursos  permiten,  Un pro- 
grama  de  esta  naturaleza  requiere la designacign  de un coordinador a quien, 
por  acuerdo  de l as  partes,  se le de  autoridad  suficiente  para  organizar l o s  
recursos  teniendo  como híca meta la satisfaccidn  de las necesidades  de sa- 
lud,  Existen  numerosos  programas  de  esta  especie  funcionando en distintos 
paises de  latinoarn&rica, Algunos de  ellos  sufren,  desgraciadamente,  la li- 
mitacidn de no  tener  acceso a otros programas  de  tipo  vertical  destinados 
a la erradicaci6n o control de determinadas  enfermedades  transmisibles o al 
saneamiento  de  ciertas  Breas  locales, Es de  esperar, sin embargo, de que 
esta  limitaci6n  desaparezca  cuando s e  llegue  al  convencimiento  de  que, una 
vez  terminada la fase de ataque  en  las  campañas  de  erradicaci6n  es  indis- 
pensable que l o s  organismos  locales  integrados  de  salud  asuman  responsabil-i- 
dad de  continuar la fase  de  mantenimiento, 

e) Adiestramiento  conjunto  del personal, Como se ha  dicho  al CO- 
mienzo el proceso  de  coordinaci6n  debe  estar  basado, de preferencia,  en una 
comprensi&  cabal  de sus virtudes por parte  de  todos y cada uno de los miem- 
bros del equipo  de  salud. 

El adiestramiento  debe  comenzar  en  las  escuelas  de  medicina,  de  en- 
fermerla,  de  obstetricia, de servicio  social,  de  dietistas,  etc,,  de  tal 
manera  que  cada uno de  estos  profesionales, al iniciar  su  labor, lo hagan 
imbuidos  del  concepto  de  coordinacidn  adquirido  en la Qpoca  de  estudiantes 
en sus respectivas  escuelas  universitariaso 

En la educacijn de post-grado  del  especialista  en  salud  pbblica,del 
ingeniero  sanitario,  del  administrador  hospitalario,  etc , , debe  también  dar- 
se la importancia que corresponde a los conceptos  de la coordinaci6no Es 
probable  que  el  desarrollo  que  en  el  curriculum  debe  tener  esta  enseñanza 
necesita  ser a& superior a aquel  de la formaci6n  profesional  anterior al 
grado, En efecto,  de  estos culrsos de  post-grado  van a salir los altos  ejecu- 
tivos  que  tomar& la direcci6n de 10s servicios de salud y de l o s  servicios 
de atenci6n m6dica a nivel  nacional,  intermedio y local y por lo tanto  ser& 
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personas  clave  para  decidir la orientación  de l o s  programas  integrados d.e 
salud, Es incluso de desear  que la formacibn  del  administrador de servi- 
cios de salud se haga en conjunto con la formacidn  del  administrador  de 
hospitales y el administrador  de  servicios  sociales y de  rehabilitacidn, 
ya  que los principios  administrativos son siempre los mismos y sdlo var& 
su aplicación  prsctica a distintos programaso 

Finalmente  las  escuelas paamkdicas, destinadas a la  formacidn  del 
personal  auxiliar o de  colaboracidn  rngdica,  deben  tarnbign  incorporar a sus 
programas de enseñanza  principios  elementales  de  coordinaci6n a fin  de  que 
todos l o s  miembros del equipo  de  salud, por modestos  que  sean,  colaboren en 
forma  inteligente a la realizacih de los objetivos  de los programas  inte- 
grados  de  salud, 

K cuanto al personal  actualmente  en  servicio  debcrs,  igualmente, 
ser  adiestrado  en  estas  disciplinas a travQs  de CWSQS breves y de expe- 
riencias  practicas  en  el  terreno  que los orienten  en los principios  gene- 
rales de la  administraci6n  coordinada, 



CAPITULO 11 

COSTO P FTllXITTES DE FINMTCII~CION DE LOS SERVICIOS DE ATIQJCICIT 
PíEDICA DFfL MINISTERIO Y DE LA CAJA SE SEGURO SOCIAL 

Lo Importancia  relativa  de los gastos  de  atenci6n  medica del  Ministerig 
y de la Caja  de  Seguro  Social 

Un  indicio  sencillo,  aunque  aproximado,  de la imporbncia  relativa 
de l o s  organismos  de los Ministerios  de  Salul! y del  Seguro  Social  en  cuanto 
a la prestaci6n  de  servicios  de  atenci6n  mgdica  es la cantidad  de  dinero 
que  cada  organismo  gasta  con  ese  fin, En el  Cuadro 1 se indica la distri- 
bucidn  porcentual  de los gastos  de  atenci6n  mgdica  entre las dos  clases  de 
organismos,  Este  indice  monetario  es tan s6lo aproximado, ya que no cabs 
duda  de  que  el  organismo  cuyos  costos  son m& reducidos  presta  servicio a 
mayor  número  de  personas por unidad  de  dinero  invertido, 

A l  parecer, los gastos no se distribuyen  en formz. consecuente,  salvo 
que los paises  donde los servicios  de  atenci6n  m6dica  del  seguro  social 
constituyen una actividad  bastante  reciente y de  alcance aún limitado  -como 
EX Salvador y Honduras-  reflejan  este  hecho  en  gastos  relativamente  bajos 
por  ese  concepto,  mientras  que  esta  partida  de  gastos  representa m& de la 
mitad  del  total  en el Perfi,  M6xico y Brasil. 

Cabe señalar que los datos  correspondientes a Chile  deben  conside- 
rarse  con la salvedad  de  que el Seguro  Social  estg.  representado bicamente 
por el Servicio  Mgdico  Nacional  de  Empleados y que,  como  se  indica  en  el 
Cxadro 8: algo m& del 10% de l o s  gastos  del  Servicio  Nacional  de  Salud 
(Ministerio) se sufragan  con  cargo a las contribuciones  que  el  trabajador 
y el empleador  aportan a la Caja  de  Seguro  Social. 

Incluso  en los pajlses en  que se dispone de datos  completos,  el t o -  
tal  de  gastos  de  atenci6n  médica  del  Ministerio  de  Salud y de la Caja  de 
Seguro  Social  no  permite  tener una visi6n  global  del  sector  pfiblico. En 
el  Cuadro 2 se presentan  datos de la Oficina  Sectorial  de  Plaaificaci6n  de 
Salud  del  Perfi,  con  el fin de  ilustrar lo complicada  que  puede ser la pres- 
taci.6n  de  servicios  de  salud al p6blico0 Si bien el Ministerio  de Salud 
Pública y Asistencia  Social y l o s  dos organismos  del  Seguro  Social  sufraga- 
ron en 1964 las tres  cuartas  partes  de los gastos p6blicos  registrados  en 
salud, los servicios  de  salud  de las fuerzas  armadas, ot ros  organismos  gu- 
bernamentales y el  sistema  de la Beneficencia  representaron,  en  conjunto, 
gastos  considerables, 

El hecho  de  que los organismos  del  seguro  social  sufraguen  una  parte 
importante  de los gastos  de  atenci6n  mgdica no significa  que  tales  organis- 
mos presten  dicha  atencidn  exclusivamente  con sus propios  servicioso En 
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algvnos países,  existen  acuerdos se& los cuales los hospitales y centros 
de  salud  dependientes  del  Ministerio  facilitan  aervicios  de  atencidn  mddica 
a personas  protegidas  por  el  seguro  social y la Caja  de  &te  reembolsa a 
aqui.llos los gastos  efectuados y$ en  algunos  casos,  se  da la situacibn  inver- 
sa y los Ministerios  de Salud contratan  servicios  del  Seguro  Social. En 
Chile,  el  actual  Servicio  Nacional  de  Salud  fue  establecido  sobre  la  base  del 
antiguo  sistema  del  Segar0  Social  Obrero y los organismos  del seguro social 
intervienen  cada  vez  menos  en la prestaci6n  directa  de  servicios  de  atencidn 
médica. En el  Perú,  una  parte  importante  de los gastos  del  Seguro  Social 
del  Empleado  representa  el  reembolso  de  gastos  de  atencidn  m&dica a personas 
del  sector  privado  comprendidas  en  el  seguro, 

Estas  variaciones  se  reflejan  en  el  Cuadro 3, donde  se  indica  el 
porcentaje  de  gastos  de  atencicin  médica  de la Caja  del  Seguro  Social  desti- 
nados al funcionamiento  de  sus  propios  servicios. Las cifras  fluctúan  des- 
de 100% en  el  Brasil y M6xico  hasta  el 74% en  el  Perú y el 60% en  Panamg, 
Si bien los gastos  de  salud  de los organismos  del  seguro  social  se  dedican 
casi por  entero a la prestación  de  servicios  de  atención  m6dica,  no  ocurre 
lo mismo  en lo que  respecta a los Ministerios  de  Salud,  que tambih han  de 
ocuparse  de  diversas  actividades  preventivas  en  beneficio  del  individuo, ta- 
les  como la vacunación, y de  medidas  de  salud  orientadas  hacia la colectivi- 
dad en  general,  tales  como la inspecci6n  de  mercados,  educación  sanitaria, 
etc. E ~ I  el  Cuadro 4 se  indica la distribucion  porcentual  de los gastos  del 
Ministerio  de  Salud  en  servicios  de  pacientes  externos,  pacientes  hospitali- 
zados y actividades  de  cargcter  colectivo. 

La  cifra  en  extremo  reducida  correspondiente a l o s  servicios  de  pa- 
cientes  hospitalizados  en Costa Rica  se  debe a que  en  este  pafs la atencidn 
hospitalaria  que  facilitan l o s  Ministerios  de  Salud  en la mayoria  de l o s  
paises  latinoamericanos,  es  financiada  en  su mayor parte, por juntas  locales, 
Si el  importe  de la financiacidn  local  se  incluyera  en los gastos  del Minis- 
terio, el porcentaje  de  gastos  totales  en  beneficio  de la colectividad  cos- 
tarricense seda proporcionalmente  menor. 

Se  observar6  que ademgs de la gran variaci6n  en la importancia  re- 
lativa  de los servicios  de  salud  orientados  hacia  la  colectividad en general- 
la reiativa  importancia  concedida a los servicios  de  atencidn  de  pacientes 
internos y externos  en  el  presupuesto  de  gastos  del  Ministerio vada tam- 
bikn  considerablemente. Aunque no  es  posible  comparar los datos  referen- 
tes a los Ministerios  de  Salud y a los organismos  del  seguro  social  de los 
diez  paises,  seis  de  &tos  facilitaron  no  sólo  datos  del  Ministerio  para  el 
Cuadro 4 ,  sino  también,  para  el  Cuadro 5, acerca  de la atención  m&dica  del 
seguro social,  Incluso si se  tienen  en  cuenta  las  numerosas  posibilidades 
de  error y la falta  de  comparabilidad  de los datos, la comparacidn  de los 
paises  que  figuran  en los Cuadros 4 y 5 revela la posibilidad  de  que  inter- 
venga  alguna  especie  de  sistema  de  compensación.  Con  excepción  de  Honduras, 
los organismos  del  seguro  social han tendido a conceder  mayor  importancia 
a los servicios  de  pacientes  externos en los paises  donde los respectivos 
Ministerios  de  Salud  se han preocupado m& por los servicios  de  pacientes 
internos y viceversa, 
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2, 9 r o b J e m a  de l o s  gastos  de  capital  

S i  bien  es  importante  distinguir  entre los gastos  destinados a l  fun- 
cionamiento  habitual de l o s  servicios  de salud y las inversriones  en  edifi- 
cios,  ecpipo  pesado y o t ras   par t idas   c las i f icadas  como "bienes  de  capital" 
en las cuentas  nacionales,  en el   presente   es tudio se ha hecho hincapie  en 
l o s  gastos   carr ientes-  En la  comparaci6n  de costos con respecto a America 
Latina, una de las dif icul tades  con que se t ropieza  es  la gran  diversidad 
de  sistemas  nacionales  de  contabilidad, raras veces se t iene  l a  seguridad 
de  que,  en los datos  r e l a t ivos  a las act ividades  corr ientes ,  E se han in-  
cluido gastos referentes  a bienes de capital ,   mientras que, en algunos  ca- 
sos, no s e  dispone  de  inforrnacifjn  acerca  de las inversiones  de  capital, 

Debido a1 elevado  costo y a la  larga  duraciiin  de l o s  hospi ta les  Y 
otros servicios  principales  de  salud, es posible  -especialmente  en los pai- 
ses m& pequeños-  que transcurran  varios años s in  que se efect4en  gastos i m -  
portantes de capital ,   mientras que  en l o s  años  en que se adjudican  contra- 
tos  para  nuevas  construcciones, l o s  gastos pueden ser muy elevados.  Por 
consiguiente, Los datos   re la t ivos a l  año  de 1964, que  son  comparables a- la  
informacibn.  acerca  de l o s  gastos de  funcionamiento, carecerían de s igni f i -  
c a c i h ,  En su  lugar ,  se solicitaron  datos  correspondieates a l  periodo 1960- 
1964, pero incluso 8stos r e s u t a r o n  ser  de muy d i f í c i l   i n t e r p r e t a c i h  para 
l o s  f ines  de  establecer cornparacion6s en t re  l o s  Ministerios  de  Salud Y los 
organismos de l  Seguro Social,  ya que o t ros  organismos gubernamei2"ces s o l k n  
intervenir ,   en forma importante, en l a  fj.nanciaci6n. Por ejemplo,  en Chile 
una empresa pfiblica  de  cargcter autónomo construye  hospitales  para e l  Ser- 
vicio  Xacional de Salud, y en e l  Perfi l a  Caja Nacional Cfe Seguro Social  
construye  instalaciones a_ue en  otros  países serían costeadas  con  cargo al 
presupuesto d e l  Ministerio de Salud,  mientras que en  Venezuela algunas  ins- 
talaciones del Ministerio  de  Sanidad y Asistencia  Social se construyen con 
fondos del. Ministerio,  en  tanto que otras  son  financiadas  por e l  Ministerio 
de  Obras  Pfiblicas, Los paises  donde l o s  gastos medios anuales de cap i t a l  
de los   Minis ter ios  de Salud  representaron en 1960-1964 m& de l  10% de 3.0s 
gastos   corr ientes  de operacidn  fueron M6xico (37%), Venezuela (18%) y Hon- 
duras (12%), Los programas importantes  de  construcci6n  de l o s  organismos 
del  Seguro Social  generalmente  quedaron  €uera del quinquenio, con la  ex- 
cepcidn  de México, donde l a  inversidn anual d e l  In s t i t u to  Nexicano de Segu- 
r o  Social  representó e l  32% de l o s  gastos   corr ientes  de  funcionamiento. 

En paises corno el. Brasil, que han experimentado una grave  infIaci6n, 
resu l ta   d i f ic i l   de te rminar  e l  valor ac tua l  de servicios  construidos  hace 
solamente unos pocos años,  es  decir  durante e l  perfodo 1960-1964, 

Finalmente, como puede observarse en l o s  detallados  cuadros por pai- 
ses que figuran a l  f i n a l  de es te   t raba jo  (Anexos 1-10), l a  inversión  nece- 
saria para  poner  en  servicio una cama de  hospital. var ia  considerablemente, 
s e g h  se t r a t e  de m nuevo edificio,   de l a  renovacidn de uno viejo,  o de l a  
compra de uno ya construido, 
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F& el caso  presente, la importancia  de l o s  datos de capital  consiste 
principalmente  en  que  permiten  determinar  las  partidas  que  debieran  excluir- 
se de los gastos  corrientes  de  funcionamiento, y no en que se prestan  al 
atdf-isis  por  separado  de las cuentas  de  capital  correspondientes a un  cua- 
drienio o cualquier o t r o  plazo corto, 

3 ,  Compara.ci6n  directa  de  costos 

Uno de los problemas m& dificiles  en la comparaci6n  directa  de cos- 
t o s  entre los Ministerios  de  Salud y los organismos  del  seguro  social es el 
de  decidir la unidad  de  medida que se ha  de  emplear,  Indudabl.emente,  como 
ha de prestarse  servicio a poblaciones  distintas,  el gasto total  no  corres- 
ponde  necesariamente  al  costo  por  unidad  de  servicio  prestado,  Las pobla- 
ciones que, en  principio,  tienen  derecho al servicio  tampoco  ofrecen  la de- 
bida  base  de  comparacibn, ya que el derecho  $e6rico al servicio y el dis- 
frute  real de &te  no  concuersan  necesariamente- Por lo tanto, a fin de 
lograr  una  primera  aproximaci6n a la  comparaci6n  directa, el Cuadro 6 se 
funcl6 en el costo  por  paciente-dia  en los hospitales  generales  dependien- 
tes  de los Ministerios  de  Salud y de los organismos  del  seguro  social, 

En la primera  columna  del  Cuadro 6 se  indican  las  razones de los 
costos  por  paciente-dia. Si bien el. costo  fue  invariablemente mayor en 
las instituciones del seguro  social  que  en  las  del  Ministerio de Salud,  las 
razones  variaron de 1,4 en  el  Brasil a 5,8 en El Salvador y 6,1 en  Honduras, 
Las  notas  de  pie  de  pggina, en las que! se indican los limites  de  proteccibn, 
tienen  especial  importancia,  puesto  que  la  razdn  relativamente  baja  corres- 
pondiente al Per-ir se funda en  datos  referentes  al  Seguro  Social  Obrero Úni.- 
camente y se  sabe  que los costos  por  cana-día  en los dos grandes  hospitales 
dirigidos por el  Seguro  Social  del  Empleado  son  mucho  mayores,  Del  mismo 
modo, i a  raz6n relativa a Chile,  que  es  bastante más elevada,  refleja los 
costos del  Servicio  Mgdico  Nacional  de  Empleados,  mientras  que los datos 
referentes  al  seguro  contra  accidentes del trabajo  indican  que los costos 
por paciente-dia  en  otras  cajas  del  seguro  social  pueden  ser  mucho m& 
reducidos, 

En las columnas 2 y 3 del Cuadro 6 se  indican l o s  costos  por  pacien- 
te-dia  en  relacidn  con  el cidice de  prosperidad  de los distintos pa$seso 
La unidad  elegida (por ser la más fácil  de  obtener)  fue  la  del  producto  in- 
terno  bruto a precios  de  mercado, si bien  conviene seiíalar que el producto 
nacional  bruto a costo  de  factores o cualquier  otra  medida  general del in- 
greso  nacional permitida obtener  resultados  fundamentalmente  similares. 
El producto bruto  per  capita se dividió por 366 (por  haber  sido 1964 un 
año  bisiesto), a fTn  de  calcular  el  producto por persona y por  día.  Rela- 
cionando  esta  medida  con el costo por paciente-aa se  pueden  establecer 
comparaciones  entre  paises s i n  necesidad  de  referirse  al  tipo de canbio o 
a unidades  monetarias,. 
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En  cuanto a los datos  del  Ministerio  de  Salud  que  figuran  en  la  co- 
llama 2 del  cuadro, su interpretacih es  la  siguiente:  en  Chile, El Salva- 
dor y Venezuela  se  registran l o s  costos más bajos  por  paciente-dia  en fm- 
cidn  del  producto  nacional.  Independientemente de si el costo en escudos, 
colones o bolívares se considere  alto o bajo,  esto  significa  que  con  res- 
pecto a la  capacidad  de  pago  del  pais  el  costo  ha  sido  bajo, En cambio, 
el costo más elevado en funcidn del producto  nacional  corresponde  al  Brasil 

-~ - 
y a l  Perú, lo cual  indica  que  en  estbs  paises  donde  el  costo  es  alto  con 
respecto a la capacidad  de  pago, se requiere u11 sacrificio  mayor  para  sufra- 
gar al costo  de  la  a.tenci&  mgdica  correspondiente a la  unidad  paciente-dia, 
Las  c5fras m& altas  que  figuran  en  la  columna 3 ,  relativas  a1  costo  por 
paciente-dia  en los hospitales  generales  del  seguro  social,  pueden  comparar- 
se de un pa& a otro  en  la misma forma,  aunque es preciso  sefialar  que las 
personas  con  desecho a la proteccibn del seguro social  suelen  disfrutar de 
ingresos  superiores  al  promedio  nacional y han  contribuido  directamente, 
de SU propio  peculio,  mediante  las  aportaciones  que  corresponde a los tra- 
bajadores para finmcj,ar e 1  seguro  social,  según se indica  en  el  Cuadro 9, 

Al analizar  las  diferencias de l o s  costos,  importa  asimismo  determi- 
nar los componentes  principales del costo  totalo  En  el  Cuadro 7 se indica 
la distribucida  porcentual de l o s  costos  en los hospitales  generales, por 
concepto de sueldos y salarios,  medicinas y suministros mkdícos, etc, Qui- 
zá la indicaci6n más notable  del  Cuadro 7 no  sea la relativa a la importan- 
cia  universal  de  sueldos y salarios  en el costo  total,  ni la. amplia  varia- 
cidn registrada, sino la  de que las diferencias en la  partici-pacidn  relati- 
va  entre los distintos  países  suelen  ser mgs importantes  que  las  diferen- 
cias  entre los hospitales  del  Ministerio  de  Salud y del  Seguro  Social  des- 
tro  de los pazseso 

4 ,  Fuentes  de  financiamiento de 1-a atencidn  m6dica 

En los Cuadros 8 y 9 se  presenta la distribucidn  porcentual de ingre- 
sos totales  relativos a los servicios  de  atención  mgdica  dependientes de los 
Ministerios  de  Salud y de  organismos  del  seguro  social, Como era de espe- 
rar, la mayor  parte de los recursos  de l o s  Ministerios de Salud  proceden 
del  tesoro  nacional,  mientras  que las instituciones del seguro  social  depen- 
den en muy  alto  grado  de las aportaciones  del  trabajador y el emplsador, 
Por otra  parte, varios Ministerios  de  Salud  tambidn  obtienen  sumas  impor- 
tantes de otra  procedencia.  Ser6  preciso  realizar  nuevas  indagaciones pa- 
ra resolver  ciertas  cuestiones  relativas a la naturaleza  exacta de las 
"aportaciones de trabajadores y enzpleadores!! y Irpagos de transferencia", pe- 
ro se considera  que,  en lo esencial,  estas  partidas de ingresos  ministeria- 
les  representan  pagos por servicios  prestados (por ejemplo:  atencibn  médi- 
ca  facilitada a personas  comprendidas  en  el seguro social), En algunos 
países se han  incluido las aportaciones  de  organismos  internacionales  como 
l a  OPS/OWS y el UNICEP en la categoda de "variost', Los pagos  por  servicio 
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son insignificantes  en  la  mitad  de los paises  protegidos y en e!- Per6  as- 
cienden a m& del 7% de los ingresos  totales del Ministerio.  Sin  embargo, 
en  muchos  de los pahes en que se recaudan  tales  pagos, los ingresos  as2 
obtenidos n3 se ponen a disposicibn  del  Ministerio de Salud  sino  que,  en 
virtud  de  disposiciones  legales, se reintegran  al  tesoro  nacionalo 

En cuanto a los organismos  del  segure social, las disposiciones  le- 
gales  varian: en a l p o s  paises  se  prevgn  explicitamente  aportaciones  por 
el Gobierno  Nacional;  en  otros,  se  depende  exclusivamente de l o s  pagos  de 
obreros y patronos, Con las  excepciones  de  Chile y Venezuelas los pagos 
por servicio no  representan  una  fuente  considerable  de  ingresos-  La colwn- 
na  correspondiente a t%.rios"  refleja  la  administracidn  econdmica  aut6noma 
de los organismos  del seguro social,  que  pueden  obtener  fondos de inver- 
ciones,  de  la  venta d-e equipo  anticuado, etcOo y utilizan e l  producto  como 
ingresos  de  expfotaci6n  para  complementar los ingresos  procedentes de l o s  
trabajadores, l o s  ernpleadores y el Gobierno. 



Distribuci6n  pozcentxal de los gsrstos de 
atenci6n  mddica entre lo s  Ministerios de 
Salud 'J l o s  organismos d e l  segzlro social, 

19 64 

Ministerios Organismos de l  
de Salud seguro mcial 

38(1) 
56 
56 
95 
Bc3 

82 
13 
50 
40 
63 

(1) Comprende algunos gastos en  partidas  distintas a la atencijn  mgdica. 

( 2) Seis  cajas  principales  de jubilaci6nG 

( 3 )  Servicio  M&dico  Nacional de Empleados 6nicamenteo 

( 4 )  Instituto  Mexicano del Seguro  Social (If4SS) e Instituto de Sesridad 
y Servicios  Sociales  de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)o 

(5) Seguro Social  de1  Empleado (SSE) y Seguro Social Qbrero (SSO) 
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C U A D R O -  2 

Distr ibuci6n  porcentual   del   to ta l   de   gastos  
de  salud  del  sector  pGblico, Per6, 1964 

Organismo 

Ministerio  de  Salud  Pdblica y Asistencia  Social 
Otros  Ministerios  Nacionales:  Guerra ., o ,, o 

Marina , o ,, o o 

Aeron&utica o o o 

Gobierno y Pol ic ia  u 

Educacidn  Thblica a 

Fondo Nacional de Salud y Bienestar  Social o o o 

Servicio Especial de  Salud  P6blica o o o a o o 

Seguro Social  de l  Empleado o o o o a o ., e o 

Seguro Social  Obrero II o ., o e o a o o o o 

Inst i tuciones de Beneficencia o e o o a o o 

Gobiernos loca les  e o o m o o o o o 

- Fuente : Oficina  Sector ia l  de Planif  icacidn  de  Salud, 
Ministerio de Salud a b l i c a  y Asistencia  Social, 



C U A D R O  3 

Porcentaje  de  gastos en atencibn mgdica de l o s  
orgmismos  del  seguro  social  destinado 

a l  funcio,mmiento  de sus propios  servicios,  1964 

Brasil 
Colombia 
Costa  Rica 
Chile 
E l  Salvador 
Hoaduras 
Mgxico 
Pana& 
Per6 
Venezuela 

(1) Seis cajas plincipales  de  jubilaci6n 
(2) Servicio Mgdico Nacional  de Empleados  &ica.rnente 
( 3 )  Ins t i t u to  Mexicano de l  Seguro Social  e Ins t i t u to  de 

Seguridad y Servicios  Sociales de l o s  Trabajadores 
del Estado. 

( 4 )  Seguro Social   del  Empleado y Segmo Social Cbrcro, 
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Bistribuci6n  porcentual  de l o s  gastos d.e l o s  Ministerios  de  Salud, 1964 

Servicios de Servicios  de Servicios  de  salud 
F d s  consulta  externa hospitalización de l a  colectividad 

Coloa%ia - 50 - 
Costa Rica 67 l 
31 Salvador 27 65 
Honduras 22 48 
Pana& 40 45 
PWfi 28 45 
Venezxela 19 49 

50 
32 
8 

2’3 
15 
27 
32 

C U A D R O  5 

DiskribucZbn  porcentual de los gastos en atencidn m6dica de l  s e g ~ r o  so- 
c ia l   entre   consul ta   externa y hospitalizacibul, 1?64 

Pais 
Servicios de Servicios de 
consulta externa hospitaliaacign 

Brasil (1) 
Co1ornbi.a 
Costa Rica 
Chile (2) 
Honduras 
Mgxico ( 3 )  
P ~ ~ i 5  
Per6 ( 4 )  
Venezuela 

52 
53 
68 
40 
35 
89 
69 
52 
70 

46 
47 
32 
GO 
65 
il 
31 
48 
30 

(1) Seis cajas principales de jubilacibn 
(2) Servicio Mgdico Nacional  de Empleados 
(3) Ins t i t u to  Mexicano de l  Seguro  Social 
( 4 )  Seguro Social   del  Empleado; Lima Únicarnenke, 
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Costos relat5vos por  paciente-&a en hospitales generales de los Ministerios 
de Sahd y de l o s  orgaaismos del seguro social, y compraci6n de los costos 
COD el producto iaterno bruto por per.sona-&a 

Pais . 
Raz6n del costo por 
paciente-db en hos- 
p i t a l e s  generales  del 
seguro  social en re- 
laciiin al costo en 
hospitales generales 
del Ministerio  de 
Salud 

Nfimro de unidades del producto 
interno bruto d i a r i o  pper capita 
equivalente al co&o de u11 pa- 
ciente-dia en hospitales generales 

Servicios del Servicios del 
Ninisterio de Seguro Social 
Salud 

Brasil 
Colombia 
Costa Rica 
Chile 
El Salvador 
Honduras 
M6xico 
Pana& 
Per6 
Venezuela 

902 13.3 (1) 

(1) Datos de l  seguro social  relativos  exclusivamente a la Caja de PccBiofiei5 

(2) 3a'cos del seguro social  relativos  exclusivamente al. Servicio g16dico Ha- 

( 3 )  Datos del  seguro social correspondiente a empleados del Gobierno bnicamente2 
( 4 )  Datos del seguro social  relativos  exchsivamente al Seguro SwiaJ- 

de Fapleados de Comercio, 

cional de Emplead.os ., 

Obrero 

* Toda la  informaci6n se refiere solamente zl D i s t r i t o  Federal. 
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C U A D R O  7 

Distr ibuciht ,  por particlas, de l o s  gastos corr ientes  
de  funcionamiento de hospitales  generales,  1964 

Salar ios  Medicamentos Varios 
y sueldos y suministros 

mgdicos 

Brasil: Ministerio 
Seguro Social 

Colombia: Ministerio 
Seguro Social 

Costa Rica:  Ministerio 
Seguro Social (1) 

Chile:  Servicio  Nacionsl de  Salud 
Servicio M6dico Nacional 
de Empleados 

E l  Salvador:  Ministerio (2) 
Seguro Social 

Honduras: Ministerio 
Seguro Social 

M6xico: Ministerio ( 3 )  
IMSS 
ISSSTE 

Pana&.: Ministerio (2) 
Seguro Social 

Perú : Ministerio 
SSE 
SS0 

Venezuela: Ministerio 
Seguro Social 

(1) Consultorio externo ., 
(2.) Comprende centros de salud con camaso 
(3) Centros de salud con camas, 
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Distribucign  porcentual de ingresos d.e los MLnisterios 
de Salud en 1964, por fuente de fondos 

Pafs 
Tesoro Aportaciones de Pagos Pagos de 
Nacional trabajadores y por tsansfe- Varios 

empleadores servicio rencia 

Brasil 
Colombia 

Costa Rica 
Chile (SNS) 
El Salvador 
Eanduras 
Mgxico 
Panamá 
Pe& 
Venezuela 

100, o 
92,8 

95,4 
08,2 

100 ,o 
73,8 

97,7 

89,2 

69,l 
97,1 

I 

l 8 , 4  
- 

59 4 
10, 3 

.- " 
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Distribmi6n  porcentual de ingresos de organismos d e l  
seguro soc ia l  (enfermedad y maternidad) en 1964, por 

fuente  de  fondos 

Brasil (1) 
Colombiz 

Costa Rica 
Chile ( 2 )  

E l  Salvador 

Tesoro Aportaciones  Pagos  por Pagos de 
Nacional de trabajado-  servicio transfe- k r i o s  

res y egplea-  renc i a  
dores 

Honduras 

Venezuela 

24,8 
c;,6 

59,2 

87,6 

79,7 

89 ? 3  

80,l 
97 9 4 
74,5 

74,6 

9798 
7397 

734 

(1) Seis   cajas   pr incipales  de jubilaci6n. 
(2) Servicio Mgdico  Nacionz-l. de Empleados, 
(3 )  Comprende algunos  honorarios  por  servicio, 
( 4 )  Insti-Luto Mexicano de l  Seguro Social;  existe una caja  aparte para 

trabajadores de l  Estado (ISSSTE) constitufda  exclusivamente  por 
aportaciones. 

(5) Meaos del 0 ,1 por ciento o 



A N E X O S  

Se d i s t r ibu i r& por separado 



B R A S I L  



'1, ORGAKIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS 

I 

1 

A, 

A traves  de los años,  se ha ido  desarrollando en el Brasil un sis- 
tema  muy  complejo  de  proteccidn y restablecimiento  de la salud,  debido  en 
parte al progreso  científico y tecnoldgico  de la medicina y ciencias afi- 
nes y en  parte a la integracidn  de  factores  demogrsficos,  sociales y eco- 
nómicos.  Entre  ellos  merece seklarse la forma  en  que  politicamente  se - 
organiz6  el  pais, 

El Brasil es una unión  de 22 Estados, 3 Territorios y m Distrito 
Federal  que constitwe, bajo  el  sistema  representativo, la Fderacibn y 
la Repiiblica o 

El Gobierno  Federal no interviene  en los Estados,  salvo  en  casos  de 
excepcional  gravedad,  como  defender la integridad  nacional,  rechazar una 
invasión  extranjera y poner  fin a la guerra  civil, 

La Constitucih  de la Repfiblica asigna específicamente a la Unión las 
siguientes  responsabilidades  relacionadas  con la salud: 

1, organizar la defensa  permanente  contra las endemias  rurales; 
2, legislar  sobre las normas  generales  de  defensa y proteccidn  de 

la salud y sobre los requisitos  para  ejercer las profesiones 
tgcnicas,  cientificas y liberales; 

3,  Disponer  que  se  incluya en la legislaci6n  del  trabajo y de  pre- 
visión  social los preceptos  de  higiene y seguro del  trabajo, la 
asistencia  médica y de salud,  inclusive los servicios  hospitala- 
rios y preventivos,  para los trabajadores y las mujeres  embara- 
zadas y la obligatoriedad  del  seguro  contra los accidentes  de 
trabajo,  por  parte  del  empleador; 

4 .  Hacer  obligatoria,en  todo  el  territorio  nacional, la asistencia 
a la maternidad, la infancia y la adolescencia, 

De  conformidad  con  estas  disposiciones, la Unidn lleva a cabo,  por 
medio  de  diversos  organismos,  numerosas  actividades  de  salud  que  pueden 
agruparse de la manera  siguiente: 

a, elaboracidn y e jecucidn  de  programas  de  salud  pfiblica  en  escala 

b e  prestacidn  de  asistencia  tecnica y financiera a los estados,  mu- 

c  preparacih y perfeccionamiento  del  personal  especializado; 

nacional ; 

nicipios y entidades  particulares; 

O Participaron  en la elaboracióq  del  presente  trabajo los siguientes  t6cnicos : 
Hugo  Alqueres  Batista,  Milson Lo de A, Moraes,  Antsnio  Jorge  de  Almeida, 
Plinio  de Aguiar, Woodrow  Pimentel  Pantoja, Ubirajara G, Sevalho, Durval 
Bustorff Pinto, A,L, Maciel  da  Costa,  Arlindo  Lavique  de  Lemos,  Renato 
Caetano  da  Silva, Talrna P, dos  Santos  Cajueiro,  Domingos E, Carvalhedo, 
Oslas de Ara6 jo Pinkeiro ? Graciliano Muniz 



tado 
Bep6b3 

Los EstadoG que se  rigen  por las constituciones y leyes  que han adop- 
de  acuerdo  con l o s  principios  establecidos  en la Constitucign  de La 
.ica, asumen las funciones  siguientes  en  materia  de salud: 

a, elaboraci6n y ejecución  de  programas  estatales  de sa lud  pfiblica; 
be  prestación  de  asistencia  tgcnica y financiera a los municipios y 

co preparaci6n  del  personal  para 108 servicios  de salud, principal- 

do prestaciijn  de  servicios  mgdico-hospitalarios a l o s  pacientes  men- 

e .  manteaimikbo de Laboratorios de s a u d  pcblica; 
f, supervisión  del  ejeycicio de las profesiones y del  cornercio  de me- 

entidades  particulares; 

mente el auxiliar; 

t a l e s ,  a 10s de  BubercuLosb p a 10s de lepra; 

dicamentos y alimentos,  con  arreglo a la legislacidn  federal per- 
tinente o 

Por Jltj.mo,  incumbe a l o s  municipios  -cuya  autonornia  est8  garantiza- 
da por la Gonstituci6a de la Repiiblica- la organizaci6n de loa servicios pb- 
b l i c o s  locales, entre los que  se destaca el  de  abastecimiento de agua y de 
efiminacidn  de  basuras y desechos, 

No existe  en el Brasil ninguna  disposicibn  constitucional o legal que 
obligue a la Unibn, a los Estados o a los municipios a prestar  asistencia 
médica a la poblaci6n  en gene ra -  

De t.m.10~ modos, se reconoce  actualizente  en  e1 p d s  que estos servicios  
constituyen una actividad  importante  da  salud psblica y, como  tal,  figura  en 
l o s  programas  federales, estatales y municipales  de  salud y recibe  conside- 
rables  subvenciones  de la Uni6n y de los Estados  cuando  ests a cargo  de  insti- 
tuciones  privadas, a 
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Un  análisis  de la distribuci6n de las  camas de hospital y de los ser- 
vicios  oficiales  de  salud  pfiblíca,  de  acuerdo  con la naturaleza  de  la  ins- 
titucidn  encargada  de  ellos,  ofrecer6  una  idea de la participacibn  de  cada 
sector  en la prestacidn  de  asistencia  mgdica  (Cuadros 1 y 2), 

B, ESTRUCTURA  ADMINISTRATIVA DE LA AUTORIDAD CENTRAL 

La autoridad  central  encargada  de  establecer las normas  generales 
sobre los problemas  de  salud d.el Brasil es el Ministerio  de  Salud,  al  que 
corresponde  el "estudio, la investisacidn y la  orientación  de los proble- 
mas  mgdico-sanitarios y la  ejecuci6n  de  medidas de su  competencia  encami- 
nadas  al  fomento,  proteccidn y restablecimiento  de  la  saludll, 

Existen  además, a nivel  federal, otros organismos  que  ofrecen  servi- 
cios  de  salud  prácticamente  aul;Ónomos,  sin  ninguna  relacidn  con la pollti- 
ca de salud  del  Ministerio.  Entre  estos  servicios se destacan los enume- 
rados a continuaci6n: 

a, Servicio  de  Salud  de las Fuerzas  Armadas,  distribufdo  por  todo  el 
pais 

b e  Ministerio de Justicia,  con  el  que  está  vinculado e l  Servicio  de 
Asistencia a Menores (SIZM) y los Servicios de Salud  de Los Territo- 
rios , 

c,  Ministerio del Trabajo,  al  que  corresponde la legislacidn  sobre 
higiene y seguro del trabajo, El aspecto  normativo y ia  funci6n 
ejecutiva  de l o s  Servicios  de  Higiene y Seguro  del  Trabajo  de  las 
delegaciones  regionales del. trabajo  incum5en a la  Divisi&  de 
Iligiene y Seguro del  Trabajo,  del  Departamento  Nacional  del  Tra- 
bajo. 

En el propio  Ministerio  del  Trabajo est& integrados los Institu- 
tos  de  Jubilaci6n y Pensiones, el Servicio  de  Asistencia  Mgdica 
Comiciliaria y de Urgencia (SAMDU) y el Instituto de Previsidn y 
Asistencia a los Funcionarios  Pdblicos (IPASE). 

d, En el Ministerio  de  Hacienda  existe un Servicio  Mgdico de las  Ca- 
jas Eccn6micas.Federales, y en  el  de  Comunicaciones, los Servicios 
M6dicos del Departamento  Hacional de Carreteras,  del  "Loide  Brasi- 
leiro"  (cornpasa  naviera) y de la Administracidn  del  Puerto  de 
€50 de Janeiro, 

Entre los organismos  aut6nomos,  que  corresponden  directamente a la 
Presidencia  de la República, se gueder?  mencionar  como m& importantes, los 
Servicios  Médicos de la  Petrobrás y de  la  Legión  Brasileña de Asistencia, 
esta  iiltima  dedicada  concretamente a la asistencia  maternoinfantil, 
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Como se  puede  observar,  existe una serie  de  organismos  estatales y 
paraestatales  encargados  de los servicios de salud en el  orden  federal, 
aunque de todos  modos  incumbe  al  Winisterio  de  Salud  -en  virtud de la Ley 
NQ 1920 de 25 de julio  de 1953- "la soluci6n de todos los problemas de 
competencia  federal  referentes a la salud  humana". 

El Ministerio  de  Salud  est6  constituido  por los siguientes  organis- 
mos,  directamente  dependientes  del  Ministerio de Estado  (Vgase  Organograma): b 

Gabinete  del  Ministro (GM) 
Consejo  Nacional de Salud (CXS) 
Comisidn  Nacional  de  Alimentación  (CNA) 
Servicio  de  Documentacidn  (SD) 
Seccidn  de  Seguridad  Nacional  (SSN) 
Servicio  de  Estadistica  de  Salud (SES) 
Departamento de Administracidn (DA) 
Departamento  Nacional  de  Salud (DNS) 
Departamento  Nacional d.e la Infancia  (DNCr) 
Departamento  Nacional  de  Endemias  Rurales  (DNERr) 
Instituto  Gswaldo  Cruz (IOC) 
Escuela  Nacional  de  Salud  Piiblica  (ENSP) 
Fundaci6n  Servicio  Especial  de  Salud  P6blica  (FSESP) 

Corresponde al Gabinete del Ministro la funci6n de recibir y trans- 
mitir  las  Órdenes  del  Ministro  de  Estado y prestarle colaboracih y asis- 
tencia  en  el  ejercicio  de sus atribuciones y en su representacidn poli- 
tica y social, 

El Consejo  Nacional  de  Salud  tiene la funcibn  de  colaborar  con  el 
Ministro de Estado  en los asuntos  relativos a la salud  piiblica, 

La  Comisidn  Nacional  de  Alimentación  coordina  las  actividades  rela- 
cionadas  con los problemas  de  alimentación  correspondientes a los diversos 
organismos de la  Administracih  PGblica, 

La  Seccidn  de  Seguridad  Nacional  colabora  en los planes de la poli- 
tica  interna del pais,  en  relacidn  con los problemas de salud, de confor- 
midad  con  las  normas  trazadas  por  el  Consejo  de  Seguridad  Nacional, 

La  finalidad  del  Servicio de Documentación  consiste  en  reunir,  orde- 
nar y conservar  documentos,  fotografZas,y  datos  estadisticos, y fomentar 
exposiciones y conferencias  sobre  temas  relativos a la salud, 

AL Servicio  de  Estadistica  le  corresponde  la  funcidn de preparar es- 
tadhticas sobre las actividades  mgdico-sanitarias  del  pais,  así  como  la 
divulgación de las  mismas, Este servicio estd integrado  con los Servicios 
Nacionales  de  Estadistica,  representados por el  Instituto  Brasileño de 
Geograffa y Estadistica, 



El Departamento  de  Administración t iene  por  f inalidad promover o 
supervisar l a  ejecución  de las act ividades  re la t ivas  a personal,  msteria- 
l es ,  presupuesto,  obras,  transporte,  etc.,   bajo l a  orientación  técnica 
d e l  Departamento Administrativo d e l  Servicio  Público m 

La misión  del Departamento NacionaL de  Salud  corlsiste en fomentar 
las encuestas,  investigaciones y estudios  sobre las condiciones  de  salud 
de l a  poblaci6n  del Brasil; supervisar l a  administración de servicios  fe- 
derales de fomento,  protección y recuperación de l a  salud;  coordinar  sus 
servicios  con l o s  e s t a t a l e s  y municipales y con l o s  de las inst i tuciones 
pwticulares  ofrecigndoles  orientación y asis tencia   técnica,  y ademjs 
estudiar  l o s  c r i t e r i o s  que s e  adoptarán  para l a  concesión de ayuda y sub- 
venciones  federales  destinadas a la ejecTtlci6n de actividades  de  salud. 

El Departamento  Nacional  de  Salud está  integrado  por l o s  orgianisrncls 
siguientes:  

- División de Organización  Haspitalaria (DOH) - División de Organización  Sanitaria (DOS) - Servicio de Administración (SA) 
- Servicio  de  Biometria Médica (SBM) 
- Servicio  Federal  de  Bioestadistica (SFBe) - Servicio  Nacional  de Enfermedades Mentales (SNDM) 
- Servicio  Racional de Educacih  Sani tar ia  (SNES) 
- Servicio  Nacional  de  Inspección  de l a  Medicina y Farmacia (SNFM) 
- Servicio  Nacional  de  lhberculosis (SPJT) 
- Servicio  Nacional de Lepra (SNL) 
- Servicio  Portuario  de  Salud (SSP) - Servicio  Nacional  de  Ckcer (SNC) - Servicio  Nacional  de  Inspección de l a  Odontologia (SNFO) 
- Delegaciones  Federales de Salud (7) 

E l  Departamento  Nacional  de l a  Infancia  coordina y presta   as is ten-  
c ia   t écn ica  a todas las insti tuciones  p6blicas y particulares  relacionadas 
con l a  maternidad, l a  infancia  y l a  adolescencia, y consta de los  organis- 
mos s iguientes  : 

- División  de  Organización y Cooperación (DOC) - División  de  Protección  Social (DPS) - Instituto  Fernandes  Figueira (Ij?F) 
- Servicio de Administración (SA) - Servicio de Estadis t ica  (SE) 
- Servicio de  Educación y Divulgación (SED) - Delegaciones  Federales  de l a  Infancia (DFCr) 

E l  Departamento  Nacional de Endemias Rurales (DNERu) e s  e l  organis- 
mo encargado  de  combatir las principales de estas  endenias  en  todo e l  te- 
r r i tor io   nacional ,  con excepción  de l a  mayor par te   de l  Estado  de SS0 Paulo, 
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donde lo s  servicios   es ta ta les   l levan a cabo actividades de erradicación 
de l a  malaria, y de con?xol de l a  enfermedad de  Chagas, del  tracoma y de 
l a  esquistosomiasis.  Este Departamento consta  de las dependencias si- 
guientes : 

- División  de  Profilaxis (DP) 
- División  de  Cooperación y Divulgación (DCD) - Ins t i t u to  Nacional de Endemias Rurales (INERu) - Servicio de Productos  Profilácticos (XPp) 
- Servicio de  Administración (SA) 
- circunscripciones (C) 

E l  In s t i t u to  Oswaldo Cruz t iene  l a  flnncih de estudiar problemas 
de biología humana, particularmente  de  higiene y nosología  del  pais,  para 
l o  cual   l leva a cabo encuestas,  investigaciones y estudios  sobre l a  epi- 
demioloda  de las enfermedades existentes en e l  Brasil; de elaborar pro- 
ductos  biológicos  (sueros y vacunas) de aplicación  en l a  medicina humanaJ 
de anaizar   esos   productos  de  cualqui.er  procedencia y de efectuar l o s  exa- 
menes de laboratorio  necesarios  para l o s  servicios   federales  de  salud, 

E l  In s t i t u to  Oswaldo Cruz eatá  constituido  por las dependencias si- 
guientes : 

Divisi6n  de  Estudios y Endemias (DE) 
División  de  Fisiologia (DF) 
Divisi& de Microbiología e InmunologTa (DMI) 
División  de  Higiene (DH) 
División  de  Patología (DP) 
División de Quimica y Farrnacofogia (DQF)  
División  de  Virus (DV) 
División de Zoologia Médica (DZN) 
Sección  de  Administración (SA) 
Sección  Auxiliar (SAu) 
Bibliotaca (B) 
Museo  (M) 

La  Escuela NaciondL de  Salud  P&blica  tiene l a  misión de preparar 
e l  personal.  técnico,  de  todas las categorías,  necesario  para l o s  Servicios 
de Salud  Pública del pa í s ,  y se  dedica  también,  en l a  medida de sus  posi- 
bil idades,  a estudiar e investigar  cuestiones  de  interhs  m6dico-sanitario. 

La  Fundación  Servicio  Especial  de  Salud  Pfiblica  es un organismo 
paraestatal  vinculado al Ministerio de Salud, con jurisdicción  en todo e l  
terr i tor io   nacional  y cuya  sede se encuentra en e l  Distri to  Federal ,  

Los principales  objetivos de l a  Fundación son l o s  siguientes: 

- organizar y prestar   servicios  de  salud  pública en regioces con 
programas  de desarrollo económico ; 
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- estudiar,  proyectar y e jecutar   servicios  &e abastecimiento  de 
agua y sistemas de alcantar i l lado;  - organizar,  administrar y coordinar  en l o s  estados  cuycs  gobier- 
nos l o  sol ic i ten,   servicios   dest inados a l  desarrollo de su  es- 
t r u c t u r a   b k i c a  de salud; - coordinar,  organizar y admirAstrar,  de  acuerdo con l a s  municipa- 
l idades  interesadas,   servicios autónomos de  abastecimiento  de 
agua y de alcantar i l lado;  - realizar  investigaciones,  encuestas y estudios  necesarios Sara 
e l   desa r ro l lo  de  sus  actividades, 

La  Fundación  consta de las dependenclas enumeradas a continuación: 

- División de Salud  de l a  Comunidad - División de Educación y Adiestramiento 
- División de Planificación y F,valuaciÓn 
- División  de  Ingenieria 
- Divisi&  de  Administraci6n - Direcciones  Regionales  de  Salud e h g e n i e r i a  
- Consejo  Técnico, 

O 

No obstante que e l   Minis te r io  de Salud  ha de ser esencialmente un 
organismo  de cargcter  normativo, está integrado  también  por  organismos 
ejecutivos,  a más de l o s  de  ensefianza e investigación. 

El Departamento  Nacional de Endemias Rurales t iene  atribuciones de 
carácter normativo y ejecutivo, ya que no sjlo establece las normas que 
deben seguirse en l a  lucha  contra las endernias, sino que desar ro l la   ac t i -  
vidades  en  todo e l   t e r r i to r io   nac iona l .  

E l  Departamento  Nacional  de  Salud está integra-do  por tres organis- 
mos ejecutivos,  a saber: e l   Se rv ic io  de  Biometria Mgdica, e l   Se rv ic io  
Federal  de  Bioestadistica y e l   Servicio  Portuar io  de  Salud,  Otros  ser- 
v ic ios ,  como, por  ejemplo, e l  Servicio  Nacional  de  Tuberculosis o e l  de 
Lepra, <esempeñan funciones  ejecutivas  limitadas a algunos  estados de l a  
Federacibn  pero  originariamente  son  de c a r k t e r  normativo o 

La Fundación  Servicio  Especial de Salud  Pública  es  una  institución 
normativa y ejecutiva,   toda vez que mantiene  en  funcio.namiento  una red de 
servicios  de asistencia  bastante  considerable  en  casi  todo el. t e r r i t o r i o  
nacional o 

PDr último,  hay que  mencionar l a  creación, en l a  próxima  reforma 
administrativa d e l  Gobierno Federal, de ur- organismo  de planif icaci6n 83 
cada ministerio,  que se encargar&  de  elaborar l o s  planes y progamas de 
trabajo de l o s  sectores ,  que después se integrarán  en  e l  Plan General de 
Desarrollo  del  Ministerio  de  Planificación, 
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Análisis resumido  de l o s  organismos federales de s a l u d  

a, La  es t ructura   federal  de sdlud, además de ser compleja,  es& 
sujeta a l a  influencia de factores   inst i tucionales  que todavi-a dominan 
en e l  ambiente del  Brasil y que d i f icu l tan  o incluso impiden l a  marcha 
de La maq,uinaria técnico  administrativa  del  p$s0 La  escasez  de  datos 
que imposibil i ta las investigaciones  sobre l a  organización de l o s  servi-  
c ios ,  y l a  f a l t a  de coordi.naciÓn existente  entre e l  Gobierno Federal, 
los Estados, l o s  servicios   paraestatales  y l o s  de carácter  privado no 
permiten un rendmento  t6cnico  sat isfactor io  de l o s  servicios  existen- 
t e s ,  l o s  que en muchos casos  llevan a cabo actividades  semejantes  en una 
misma localidad o región, con las deficiencias  técnicas y administrati- 
vas  consiguientes. 

El ejemplo m& patente de esta falta de coordinación  es e l  de 1-a 
Previsión  Social  en  relación con el Ministerio de Salud. En efecto,  las 
dependencias de l a  Previsión  encargadas de l a  as i s tenc ia  médica a l o s  
trabajadores, no están  coordinadas  entre si y mucho  menos con e l  Minie- 
t e r i o  de Salud, e l  que por su  par te   f inancia  un gran niimero de camas en 
inst i tuciones  par t iculares  e incluso  sostiene y administra muchas  de ellas 
a través de l a  Fundación SESP, del  Servicio  Nacional  de  Tuberculosis,  del 
Servicio  Hacional de C h c e r  y otros   servicios ,  as: como de los hospitales 
y clinicas  de las universidades, 

b. Otro  aspecto  negativo  en l o  que se r e f i e r e  a l  Ins t i t u to  de Pre- 
v i s ión   es  l a  f a l t a  de servicios  preventivos  en  sus  actividades, La  f a l t a  
de coordinación  entre esa i n s t i t u c i i n  y e l   Minis te r io  de  Salud no ha per- 
mitido  incluir   sus organismos de salud  en e l  contexto  general de l a  salud 
pública  del   pais,  

c., La f a l t a  de legislación  actualizada  crea también dif icul tades  en 
cuanto a l a  inspección  industrial  y s an i t a r i a  de l o s  productos de origen 
animal y a l a  supervisión  de l a  producción y comercio  de drogas, produc- 
tos  biológicos,   etc.   Ekiste  una  notoria  centralizacih de estos  servi-  
c ios  en el. Gobierno Federa l ,   e l   cua l  a su  vez, a pesar  de que no puede 
extender l o s  servicios  a todo e l   p a i s ,  no confiere  autoridad a los Esta- 
d-os para  controlar e inspeccionar l o s  productos  capaces de incluir   desfa- 
vorablemente  en l a  salud de l a  población, 

do  Otro  importante  aspecto que debe considerarse   es   e l  de las dele- 
gaciones  de  Salud y de l a  Infancia que deberían  estructurarse  mejor, a f i n  
de coordinar con más ef icacia   los   servicios   federales  con los es t a t a l e s  
y privados,  en sus respectivos campos de actividades. 

e -  Eh 10 que s e   r e f i e r e  a l  costo y producción de servicios ,  no 
existe  uniformidad  en l a  o b t e n c i h  de  datos. En general, las organiza- 
ciones no cuentan con un sistema de  asignación de gastos que relacione 
l o s  costos con e l  volumen de servicios  prestados,  Sin embargo, debe 



seííidlarse l a  excepción  de l o s  Órganos de l   Ins t i tu to  de  PreTJisiÓn Sacial  
que, si bien no pueden inforlzlar con exactitud  sobre e l  volumea efectivo 
de l o s  servicios   prestados,   n i  l a  proporciih de sus  beneficiarios que 
tienen  acceso a ellos,   ofrecen l o s  datos rnss precisos  sobre las santi-  
dades  dedicadas a los servicios  curativos, 

Estructuras estatales y locales  

A l  reconocer que una  mejor organización  de los servicios  es l a  pri-  
mera medida para  perfeccionar l a  prestación de servicios  de salud a l a  po- 
blación, algunos Estados  trataron de crear   secretar las  de salud y asisten- 
c i a  en substi tución de l o s  antiguos departamentos  de  salud, y otros  de di- 
v i d i r  en dos secre ta r ias  l a  de  Educaci6n y Salud,  Actualmente  todos l o s  
Estados  poseen una Secretar ia  de  Safud, con organización propia, aunqxe en 
su mayoría con c ie r tas   carac te r i s t icas  comunes de aspecto  negativo qae en- 
torpecen l a  buena  marcha  de l o s  servicios,  

A continuación se presenta l a  estructura de un Servicio E s t a t a l  de 
Salud, con un a n a i s i s   c r i t i c o  de su func ionden to :  

Secretar ia  de Estado  de l a  Salud 

1. Gabinete  del  Secretario 
2. Departamento  de  Unidades Sani tar ias  
3.  Departamento de  Asistencia  Médico-socid 
4, Departamento Estatal de l a  Infancia 
5. Departamento  de Tuberculosis 
6, Departamento  de Ingenier ia   Sani tar ia  
7. Departamento  de Lepra 
8, Departamento  de  Demografia y Educación Sani ta r ia  
9 o Departamento  de Asistencia  Neuropsiquiátrica 
10, Departamento de  Supervisión  del  Ejercicio  de las Profesiones 
11, Departamento Administrativo 
12, Escuela  de  Salud  Pública  (en l a  que está   integrada l a  Escuela 

13, Insti tuto  Ezequiel  Dias 
de 3hf errneria  Bermantina  Beraldo 

Los diez departamentos, e l  In s t i t u to  y las dos escuelas   t imen  sus  
actividades  distribuidas en 47 servicios  y 57 secciones, 

Los organismos  ejecutivos de l a  Secre ta r ia ,   es   dec i r ,  l o s  que pres- 
tan  servicios  de asistencia  médico-sanitaria a l a  población  son los si- 
guientes : 

- 41 Centros  de sa1u.d - Centro  de Salud Modelo de  Belo Horizonte 
- 236 Puestos  de  Higiene 
- Hospital  de  Aislamiento  Cicero  Ferreira 



- Hospital. del  Cáncer - Ins t i tu to  Raul Soares - Hospital Colonia de  Barbacena - Hospital  de  Neuropsiquiatria  Infantil (Belo  Horizonte) 
- Hospital de Neuropsiquiatria  Inf aritil (Oliveira) - Ins t i t u to  de  Psicopedagogia  (Belo  Horizonte) - Hospital Galba  Veloso - Sanatorio  Bnani  Agricola  (Sabará) - Sanatorio  Cristiano Machado (Rosas Grandes) - Sanatorio  Santa  Isabel  (Estación de Mário Campos) - Sanatorio  Santa Fe (Tr8s Coraqges) - Escuela de Artesanías &o Francisco de Assis (Bambui) - Sanatorio  Padre Damigo (U%á) - 10 dispensarios de lepra  (uno en L a  cap i ta l  y 9 en e l  i n t e r io r  

- Sanatorio Estatal Eduardo Menezes (Belo  Horizonte) 
- Sanatorio Estatal Jozo Tenido (Juiz de  Fora) 
- 8 dispensarios de tuberculosis (2 en l a  capi ta l  y 6 en e l  i n t e r io r  

- Hospital  Regional  Anthio D i a s  (Patos de Minas) 
- Hospital  Regional Samuel Z i b k i o  (Pouso Alegre) - Sector de Asistencia Edumdo Menezes (Juiz de  Fora) 

del  Estado) 

del  Esta.do) 

Ekisten  también,  en e l  Estado, 34 unidades  de  salud -seis mixtas y 
28 sanitarias- administradas  directamente por la  Fundacibn Servicio Espe- 
c i a l  de  Salud  Pitblica,  en  virtud de un acuerdo con e l  Gobierno estatal, 

Los servicios  de salud  p6blica de esta Secretaria  adolecen de los 
siguientes  defectos: 

a. La simple  enumeracián  de los departamentos  existentes, con sus 
respectivos  servicios y secciones,   indica  una  insti tucionalizacih excesi- 
va, con un número exagerado  de jefaturas  de  unidades  asistenciales,y de 
normas e iastrucciones, l a  mayoria de las veces  contradictorias. Eh o t r a s  
pzlzbrGas, no exis te  un organismo centralizador  de normas téc-nicas, y cada 
departanento es completamente independiente, 1-0 que perjudica  seriamente 
las actividades  sobre e l  terreno, 

b, Los datos  bioestadisticos no se u t i l i zan  de  una manera racional 
que permita   or ientar   los  programas  de trabajo y evaluar los resultados, 
l o  que produce  una gran demora en l a  aplicación de l o s  nuevos  conocimien- 
t o s  y recursoso 

co   Fa l t a  de personal  parm&dics,  pues e l  existente no está prepa- 
rado en l a  medida que requieren las necesidades  del  servicio,  ya que SP 

trata de auxiliares que han ingresado  por  presiones  políticas, y por l o  
tanto  incapaces de l l eva r  a cabo. las tareas más elementsles, 



e. Ausencia  de  supervisión  local  de Los organismos  ejecutivos., 
No se ha  adoptado e l   p r inc ip io  de l a  regionalización, Las unidades asis- 
ter-ciales se entienden  directamente con los organismos centrales ,  l o  que 
en un Estado  grande  crea  problemas  de  carácter  técnico,  administrativo y 
aun pol í t ico.  

f a  Los recursos no se splican de una manera conveniente  debido a l  gran 
nhnero de organismos directivos  existentes,  

Estructuras  locales 

Lo antes  expuesto  permite  formarse una idea  de l a s  es t ructuras  lo -  
cales  de salud, que reflejan  perfectamente  todas las imperfecciones y de- 
sajustes  observados  en l o s  organismos centrales  de  salud, 

L a s  unidades  locales de salud  son de car jc ter   pol ivalente  y l levan 
a cabo act ividades  bjs icm de as i s tenc ia  médica, control de  enfermedades 
transmisibles,  asistencia  maternoinfantil,   saneamiento  del medio, bioeeta- 
d i s t i c a  y educación san i t a r i a ,  El personal de estas  unidades  varia según 
su  tamaE0, es   dec i r ,  en  proporción al número da personas  por  atender y a 
l o s  servicios  especializados de  que se dispone. En cuanto aL aspecto hos- 
pitalar io   exis ten  inst i tuciones  especial izad.as   ( lepra ,   tuberculosis ,   e tc  ) 
y l o s  hospitales  generales  provistos  de  servicios  básicos  de  clinica mé- 
d i ca ,   qu i rbg ica ,   obs t é t r i ca  y pediátrica,  O 

Además de l o  descr i to  en e l   cap i tu lo  1, conviene  señalar las si- 
guientes  deficiencias en las estructuras   locales  de salud: 

a, La as i s tenc ia  m&dica  am’isulatoria y hospitalaria  se  encuentra en 
una sttuación  precaria  debido a l a  f a l t a  de  personal  especializado, medi- 
camentos y serv ic ios   auxi l ia res  adecuados (la5oratorio  rayos X, e tc ,  ) o 

be Por estos  motivos, las unids.des san i t a r i a s  no pueden pres ta r  
servicios  de primeros  auxilios,  ni  disponer de  un redmido número de camas 
para  casos  de  semihospitalización  en que e l  paciente se interna  durante  unas 
horas  mientras  se  resuelve su caso c espera su  traslado a un hospi ta l  más 
próximo o 

c, No existe  coordinación  entre las unidzdes  sanitarias y l o s  hos- 
p i t a l e s  de las mismas zonas, Esa falta de coordinación no permite a las 
unidades  sanitarias  atender a l o s  pacientes que necesitan  hospitalizaci6n. 

d o  E l  control de las enfermedades transmisibles,  ya sea con medidas 
médicas o de  saneamiento  del  medio,  es  deficiente, L a  falta de una  pro- 
gramación  adecuada no permite  mejorar las condiciones  ambientales  mediate 
l a  instalación de sistemas  de  abastecimiento de agua  (grandes o peq.i&Os), 
n i  un sistema  satisfactorio  de  eliminacihn  de  desechos. E l  programa de 
inmwizaciones  tropieza  siempre con dif icul tades  de  toda  indole, la  princi-  
pa l  de e l l a s  -que ademhs constituye un problema  nacional- e l  suministro  re- 
gular de productos  biológicos  de buena calidad a l o s  servicios  estatales  de 
salud, 

O 



PLAN NACIONAL DE SALUD 

Todavia no exis te  en Brasil un plan  nacional  de  salud, 

Hasta 1960, las actividades que s e  programaban en escala  nacional 
estaban encaminad.as a l  control o a l a  erradicación de c i e r t a s  enfermeda- 
des, como l a  malaria, l a  sifills, l a  peste y l a  enfermedad de  Chagas, y 
l o s  planes de desarrollo económico se limitaban a l o s  aspectos que cons- 
t i t u í a n  problemas pol i t icos  y s o c i a e s ,  

Se puede afirmar que l a  e ra  de l a  planif icación  nacional   se   inició 
a p a r t i r  de 1961, con un plan t r i ena l ,  y en 1964 surgió e l  ttPrograma  de 
Acción Econ6mica del  Gobierno Federal - 1964/19661f, aunque s i n  cons t i tu i r  
un plan  global de desarrollo,  

En ese Programa no se  incluy6 la salud  entre l o s  "instrumentos de 
acciónt?,  sino que figuraba  en l a  pa r t e   r e l a t iva  al desarrol lo   social ,  
Únicamente para  indicar l o s  aspectos de prioridad de  aplicación de re- 
cursos  federales, 

En l a  actualidad, l a  Oficina  de  Investigaciones Económicas Apli- 
cadas, del Ministerio  de  planifica&n,est&  elaborando un Plan Decenal 
de  Desarrollo Económico y Social   del  B r a s i l ,  que deberá  concluirse a f i -  
nes  del  presente año y const i tuirá   e l   pr imer   plan a largo  plazo  del  pais, 

_ _  Dadas las atribuciones  constitucionales  de L a  Unión, e l  p l m  nhcio- -- 
nai- de salud en e l  Brasil tendrá que s e r  e l  resultado de l a  combinación 
de un plan  federal  con los planes  estatales,  en tal forma que s e  hagan 
compatibles  entre si e 

Para e l  Plan Decenal que s e  está elaborando, no habrá tiempo  de 
reunir l a  informaci6n  estadistica  necesaria  para e l  estudio  de las ac- 
tividades de salud  llevadas a cabo por los gobiernos  estatales y munici- 
pales y por las insti tuciones  privadas,  

Por  consiguiente,  en l o  que s e   r e f i e r e  a l a  salud, e l  Plan Decenal 
ten&&  por f i n a l i d a d   b b i c a  l a  mejor ut i l izaci6n  posible  de l o s  recursos 
de l a  Unión destinados a las inst i tuciones  pr incipales  que integran el 
sistema federal  de  protección y restablecimiento  de l a  salud- 

Estas inst i tuciones,  según l a  orientación  adoptada  por e l   s e c t o r  
salud de l a  Oficina  de  Investigaciones Econ6micas Aplicadas d e l  Ministe- 
rio de Planificación,  son las siguientes: 

1, Ministerio  de  Salud 
2-  Fundación  Servicio  Especial de Salud  Phblica 
30 Ministerio de Trabajo y Previsibn  Sozial: 



4, 

5. 
6-  

a, Departamentos de Asistencia Mitdica de l o s  seis 1nstit;ztos d.e 

b, Servicio  de  Asistencia Médica Domiciliaria y de Urgencia, 
Ministerio de Comunicaciones: 
a, Departamento Nacional de Obras de Saneamiento; 
Fundación  de las Pioneras  Sociales; 
Legión Brasileñc de Asistencia, 

Previs ión  Socid ; 

L a  organización  del  seguro  social en e l  B r a s i l  es sumamente  comple- 
ja. El sistema de previsión  social   para l o s  asalariados se concentra  en 
l o s  denomislados IAPs ( Ins t i t u tos  de  Jubilaciones y Pensiones)  bajo l a  
t u t e l a  del Ministerio de Trabajo y Prev i s ib   Soc ia l ,  Los ins t i tu tos   o f re -  
cen  prestaciones  uniformes,  entre ellas l o s  servicios  de asis tencia  médi- 
ca de maternidad. La poblaciÓn que abarca,  constituida por l o s  asegura- 
dos y l o s  familiares a su cargo,  aiscendia a 20 millones  de  personas, e? 
1964. 3h.1 ese mismo d o ,  bajo la  orientación  del  Insti tuto de Jubilacion 
9 Pensiones  de l o s  trabajadores  industriales,  se implantó e l   Serv ic io  So- 
c i a l  de Previsión Rural, cuyas  prestaciones comprenden l a  asis tencia  m&- 
dica a cas i  40 millones  de  beneficiarioso Por consiguiente,  se  calcula 
un t o t a l  de 60 millorLes de personas  incluidas  en e l  sistema de previsión 
social. La concesiirn de los beneficios. a l o s  nuevos  grupos se in i c i a sá  
una vez  terminados l o s  trabajos  de  registro de las poblaciones  dedicadas 
a actividades  agropecuwias, Se e s t h  tomado medidas de urgencia para 
organizar y coordinar los recursos  asistenciales a f i n  de hacer f ren te  a 
La situación que se avecina. 

Además de este sistema, hay o t r a s  muchas organizaciones qxe prestan 
servicios  médicos y as i s tenc ia les ,  que integran, en csmpos de accibn  di- 
versos, l a  s e p i d a d   s o c i a l  de l  p&sD Entre ellas flguran e l   I n s t i t u t o  
de  Previsión y Asistencia a lo s  Funcionarios  Públicos (IPASE), que cuen- 
ta con cerca de 5000000 beneficiarios,  funcionarios  públicos  federales y 
fami l imes  a su cargo; e l  Servicio  de  Asistencia y XeGro  Social.  de l o s  
Oficinis tas ,  con cas i  24,000 beneficiarios;  l o s  servicios   as is tenciales  
de las fuerzas armadas y l o s  de las organizaciones de previsibn de l o s  
estados y municipios, que atienden a l o s  funciomrios  de estas divisiones 
po l i t i ca s  de l a  nación. 

Estos seguros errgloban a l a  mayoría de l a  población  del p d s  (80 
millanes de  habitantes) y cubren una considerable  extensión  gsograica 
(8~5000000 Km2), En dos ciudades se concentran  casi nueve millones de 
habitantes, y en extensas  zonas, de poca  densidad  demográfica, se halla 
dispersa l a  mitad de l a  poblaci&, De manera análoga, l o s  recursos &di- 
co-asiskenciales se concentran o se   di luyen hasta quedar inexistentes,  A 
base  de estas c a r a c t e r b t i c a s  se determinan  en  lineas  generales l o s  fac- 
to res  q%e condicionan l o s  futuros programas asis tenciales ,  
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L a s  disposiciones  legislativas  sobre l a  seguridad  socidl. en el 
Brasil comenzaron en 1923, cuando se estableció l a  protección de los 
ferroviar ios  a base  del  seguro  obligatorio, mantenido mediante  contri- 
buciones  mensuales de l o s  empleados y de las  empresas. Rápidmente se 
constituyeron  centenares de cajas de  jubilación y pensiones  semejantes 
a las de l o s  ferroviarios  para  abarcar a o t ros  muchos grupos  de  profe- 
siones, Algunas de estas cajas  incluian  entre l o s  beneficios conced-i- 
dos l a  ayuda econ6mica en  efectivo  para  coapensar l a  p&rdida de ingre- 
sos por  causa  de enfermedad o de  matern5daL Las cajas más prbsperas 
o f r e c k n  también servicios  médicos, El personal médico contrata.do  per- 
cibia  honormios  por  servicio  prestado o bien  una  reauneración mensual 
f i j a .  

Al crearse   e l   Minis ter io  de Trabajo ca 199, las organizaciones 
sindicales  existentes en aquella  fecha, así cono las cajas de jnbila- 
ción y pensiones, que ascendim a varios  centenares, quedaron  engloba- 
das en l a  jurisdicción de  dicho  Ministerio, A continuación, de las ca- 
jas suprimidas y asociadas se originaron poco a poco los s e i s   i n s t i t u -  
tos  actuales de jubilación y pensioces, Cada  uno de ellos  estableció 
un &gimen propio, y las prestaciones  ofrecidas  fueron  distintas  hasta 
1960, lh ese año,  despu6s  de  repetidas  tentativas de2 GoSierno, in i -  
ciadas  en 1945, se logró un importante  objetivo  en  cuanto a la organi- 
zación de l a  seguridad  social,, La  Ley Orgánica de Previsión  Social y 
su  reglamento  general (LOPS y Reg, LOPS) establscieron normas de unifor- 
midad a l  sistema  de  previsión  existente,  Sin embargo, desde un princi-  
p$o, l a  ejecución de esa Ley reveló que l a  sujeción a las presiones PO- 
l l t i c a s   s a c r i f i c a r i a  las razones  técnicas y aciministrativas en q w  de- 
ben basarse los sistemas de seguro  social, Como l a  previsión  social  
no había  sido  unificada, aunque su  orientación se basaba  en normas uni- 
formes, l o s  servicios  administrativos y técnicos  pudieron  seguir  distin- 
tas trayectorias  dentro  de un amplio margen, Los organismos ejecutivos 
de previsión  social,  representados por los insti tutos,   continuaron con 
seis  direcciones  independientes, l is estas seis diz-ecciones d-epen$en ctras 
tantas   jefaturas  médicas  encargadas  de prestar   as is tencia  médica a 20 millo- 
nes de beneficiarios, 

La previsión  social   brasileña  se  basa  en un sistema de  contribu- 
c ión   t r ip le  y en e l  sistema financiero de capitaI-izaci&~,  participando 
en  esa  contribución l o s  empleadores y l o s  empleados en plan9 de igual- 
dad y de manera proporcional al sueldo  del  asegurado,  limitado  para  esos 
efectos a varias  veces e l  valor  del mayor s a l a r i o  h i m o  vigente en e l  
pais,  La  Unión Federal  aporta  una  cantidad que puede llagar a ser equi- 
valente a l  t o t a l  de 1a.s aportaciones de los asegurados,  destinada a cos- 
tear l o s  gastos de administración  general,  inclusive e l  personal, de las 
inst i tuciones de previsión  social ,  as$ como a cubrir  l o s  déficit   f inan- 
cieros y las deficiencias  técnicas observadlas. 

Una cuarta  aportación, no aecesariamente  igual a l a  de empleados 
y empleadores y sino  especificamente  exigida  por e l  régimen de capitalización, 



completa l a  e s t r w t u r a  econirmica y financiera del sistema de previsión 
del &asilo Esta participación se efectúa  indirectamente por  medio del. 
rendimiento  de las inversiones de capi ta l   real izadas con e l  excedente 
de los ingresos en  cada e je rc ic io  económico, 

Respecto a l o s  cuidados de maternidad, s e  concede un slxbsidio a la 
asegurada embarazada o al asegurado para e l   p a r t o  de su  esposa no asegu- 
rada -o l a  persona que s e  designe- después de haber abonado 1 2  crzotas men- 
suales,  que equivalen al salario  dnimo  vigente  en el, lagar de trabajo del 
.%eg=wado o 

S i  no hay posibil idad de prestar   as is tencia  mgdica a l a  ma&e, e l  
scbsidio  de  maternidad  tendrá  doble valor. 

OrymizaciEn  administrativa se las inst i tuciones aue prestan  servicios 
medlcos o 

Cada i n s t i t u t o  de previsión  cuenta con un Departamento de Asisten- 
c i a  Médica (DAM) , administrado por un director ,  $el que dependen diversas 
secciones  (personal,  equipo,  hospitales,  finanzas,  asesoria t k i c a ,  e t c  e 1 
encargadas de administrar y controlar l o s  servicios  prestados  en  escaia 
nacional, Los organismos periféricos,   bajo l a  orientaci6n de los DAMs, 
son las superintendencias médicas locales  (una  en cada Estado) con auto- 
ridad para administrar y supervisar l a  prestación de asis tencia  mgdica 
en l a  zona geogrhfica  correspondiente, Los hospitales y l o s  servicios  de 
pacientes ambula-torios  dependen de las superintendencias  estatales, En 
realídac?, este  sistema s e  a jus t a  a l o  dispuesto  en l a  l eg i s l ac ión   ( a r to  
411 del  Pi, Lops) : 

" ~ a s  inst i tuciones de previs i6n  socid  organizarán sus servicios  
en un rggimen de descentralizacirh,  de manera que quede asegura- 
da, en todo e l  terr i tor io   nacional ,  l a  pronta y' eficaz  concesi6n 
de las prestaciones a su carg;ol*o 

Los Ins t i t u tos  mantienen un servicio de asis tencia  m&dica dornici- 
l iaria y de urgencia (XALWU) que goza de gran autonoda y de  direccifrn 
propia, L a  organizaci8n  del SAMDTJ es semejante a l a  de l o s  DPMs y sus 
servicios  ejecutivos se ofrecen  en jefaturas es ta ta les ,  las que a su vez 
controlan un gran  nihero de puestos  distribuidos  por e l  i n t e r io r  de l o s  
estados. 

No obstante,   hasta l a  fecha este sistema  descentralizado no ha 
sido  objeeo de  una buena planificación y orientación, A este  respecto 
pueden señalarse  varios  factores  negativos: 

1, Multiplicidad de organismm  locales de asis tencia ,  con las d5- 
ferencias  consiguientes  de  calidad y alcance de los servicios- 



2,  L a s  inevitables  actividades  duplicadas, con e l  encarecimiento 
de l o s  servicios  mgdicos y param&dicos y de los recursos materiales de 
l a  localidad  (hospitales y equipo) 

3- El aumento de mater ia l   s in   u t i l i zar   en  algunas zonas,  en con- 
traste con l a  asusencia   total  de  recursos  en  otras, 

E l  Departamento  Nacional  de  Pre-Jisi6n Social  (DNPS), dependiente 
del  Ministerio  de  Trabajo y Previsión Social, t i ene  a su  cargo l a  fun- 
ción  de  planificar,orientar.y coorclinar l a  administracirh de esos ser- 
vicios.  Apesar de l o s  esfuerzos y teatativas  efectuados, pocos son 30s 
resultados  positivos  obtenidos  en  relación con l a  coordinaci6n d-e las 
actividades  de  asistencia médica. 

El D!QS cuenta,  para l a  planificación de l a  asis tencia  m&dica, con 
un  Consejo  de  Medicina  de Previsión  Socid. (CHPS), integrado  por l o s  di- 
rectores de l o s  diversos  departamentos de provisión  social  y de l  SAMDU, 
as% como par  representaatsa  de l a  profesión mgdica. De acuerdo con 
las disposiciones  legislativas  (Art, y+l, Regd Lops) , las normas del  CPPS 
en materia de  asistencia se  deben or ien tar  ea dos  direcciones  principales, 
a saber: 

a, Garantizar  una buena as i s tenc ia  médica med ia t e  e l  sistema de 
comunidad de servicios,  

b, Relacionarse con las autoridades  competentes  del  Ministerio  de 
Salud y con otras  organizaciones  asistenciales a f i n  de  coordinar stls ac- 
t ividades con las de  previsión  social. 

E l  sistema de comunidad de servicios  consiste en p e s t a r  conjunta- 
mente l o s  se rv ic ios   as i s tenc ia les  se& las necesidades  locales, l a  con- 
veniencia de los beneficiarios y l a  eficacia  de  ejecución,  Estos  facto- 
res  -localidad,  asegurado y eficacia-  constituyen un tsinomio aunque en 
proporciones que  no son  sat isfactor ias ,  De todos modos, se e s t b  elabo- 
rando estudios  nacionales,por medio del  Ministerio de  PlanificaciOn,  para 
encontrar las soluciones más indicadaso As%, pues, se  real izó una tenta- 
t iva   en   e l   Hospi ta l  de Sgo Luiz,  capital  del  Estado  de Maranhao donde 
comparten l o s  costos los s e i s   i n s t i t u t o s ,  EL sistema de comunidad asigna 
a uno de l o s  Ins t i t u tos  de  Jubilación y Pensiones  (generalmente e l  que 
cuenta con e l  mayor n h e r o  de miembros en l a  localidad) l a  plena reopon- 
sabil idad de l a  prestación  de l o s  servicios ,   n ientras  que l o s  demás par- 
t ic ipan en l a  atención  de l o s  gastos  mediante  una  aportacijn  proporcional 
a l o s  servicios   ut i l izados  por  los respectivos miembros, Otra comunidad 
de servicios ,  de  conformidad con l a  legis lación de 1960, e s  e l  SAiU,  
Este servicio  cuenta con su  propia  adminis.traciÓn y goza  de  considerable 
autonomia, Esta carac te r i s t ica  se r e f l e j a  también  en l a  ex-a1.sl6n de sus  
servicios   as is tenciales   per i fér icos ,  io que da lugar con cier ta   f recuencia  
a. actividades  paralelas, Los beneficios  prestados  son  indudablemente  de 



apreciable  valor, De todos modos, l a  prestación  de  estos  servicios re- 
s u l t a  antiecon6mica  dada l a  desarticulación que existe en los servicios  
de previsión, E h  las grandes  ciudadest  coexisten lo s  servicios  médicos 
de  var ios   inst i tutos  y puestos  del ShWU, s i n  que haya  disposiciones  qus 
regulen l a  interdependencia  necesaria  de  todos  ellos, Aunque de. aplica- 
cibn muy limitada, se   d i c tó  una disposición  legislativa  relacionada con 
esas  si tuaciones  (párrafo VILI; ,  &te 121, Reg. EOPS): 

1 V E l  b ene f i ch r io  de l a  previs ión  social ,  que demEestre su  condi- 
ción, podr& ser atendido en caso  de  urgencia comprobada, por e l  
servicio da un I n s t i t u t o   d i s t i n t o   d e l  que l e  corresponde, si en 
l a  localidad  en que se  encuentra no ex i s t e  ese servicio  en comu- 
nidzd o por si soLorto 

Esta  disposición  resultó  inaplicable ya  que,  ante l a  inexistencia 
de uIra interrelación de l o s  se rv ic ios   as i s tenc ia les   per i f&r icos ,   o r ig i -  
nó una s e r i e  de trámites burocráticos,   lentos e incompatibles con l a  na- 
turaleza y las necesidades de  un servicio médico sa t i s fac tor io ,  

f i y  cuantia del presupuesto  destinado 
a la as is tenc ia  médica del  seguro  social 

L a  previs ión  social   brasi leña  (ar t ,  45, LOPS) garantiza a l o s  ase- 
gurados y a l o s  familiares a su cargo l a  pres tac ión   de   as i s tenc ia   c lh ica ,  
quirúrgica,  farmac6utica y odontoljgica,  en  consultorio,  hospital, sana- 
t o r io  o a domicilio,  de  acuerdo con las siguientes  normas: 

a) La asisteilcia médica no está su je t a  a l imitaciones  cuantitati-  
vas n i  cualitativas  respecto al alcance  de l o s  cuidados  ofrecidos; 

b) Los recursos  f inancieros asignad.os a l a  asis tencla  médica  redu- 
cen 7.a amplitud  de  estos  servicios; 

c) La as i s tenc ia  médica está limitada  por las condiciones  locales. 

Todas esas normas merecen algunos  comentarios,  especialmente  porqtie 
se basan  en las experiencias  obtenidas  en e l  prS1ner quinquenio  posterFor a 
l a  legislación  de 1960, 

E s  evidente l a  discrepancia  entre las dos  primeras  pautas, No exis- 
ten  l imites  para l o s  gastos  de  asistencia médica cuando pueden u t i l i z a r s e  
l o s  servicios  "ad libitumll,  Por otro lado,   es tos   servicios  quedan su je tos  
a una  cantidad f i j a  anual,  aplicada en beneficio de millones de individuos, 
s i n  l a  adecuada orientación  técnica y administrativa, l o  que conduce a un 
eleva.do costo y a un bajo  rendimiento  de l o s  se rv ic ios ,  y ,  en  consecuencia, 
a una reducida  ut i l idad de las inversiones, 

Los gastos de as i s tenc ia  mgdica d e l   s e w o   s o c i a l  se ciñen a l a  can- 
t idad amaal que se 1-e asigna, Los c&lculos presupuestarios  determinan l a  



cantidad. que s e  d is t r ibu i r& a cada ins t i tu to .  Durante e l  e jercicio eco- 
nómico subsiguiente, cada ins t i tu to   gas ta  l a  cantidad que s e  l e  ha asig- 
nado, lb otras  palabras,   ofrece l o s  servicios  de asis tencia  que l e  per- 
miten prestar l o s  recursos  financieros  recibidas,  independientemente de 
las recesidades médicas  de l a  población  atendida. No existe una planif i -  
cación  basada  en un orden d.e prioridad, y l a  desigualdad de l a  asis tencia  
mgdica prestada es sumamente variable, Los gastos  "per  capita", que f i -  
guran en l o s  cuadms  estadisticos  relativos a l a  Previsión,  revelan  esa 
desigualdad. 

La  correlaci6n  negativa  entre los dos  conceptos, es decir ,   asisten- 
cia mi3dica amplia y gastos  limitados  previamente determi.nados,  queda  en 
c ie r to  modo jus t i f i cada   po r   e l   pbsa fo  VIZ, del   a r t ícu lo  121 del  Reg- 
LOPS, que dice asi: 

"En la  prestación  de  asistencia mbdica se procwa&  atender a l  
mayor nhero   pos ib le  de beneficimios,  en e l  mayor  ncmero de  localidades, 
dentro de  noraas minimas, en lugar ds aspirar  a un elevado  nivel al d c m -  
ce de un reducido 

La  finalidad de esta disposición po&%a parecer  correcta  en l a  men- 
t e  del   legis lador ,  pero &te no siempre 26t& bien asesorado, E l  personal 
irkdico nacional, asi camo los profesionales a l  servicio de l a  pr9visión 
soc ia l ,  se muestran re f rac ta r ios  a dicha  disposición. La prestaci6n de 
asis tencia  mgdica dentro de normzs  minimas no sólo conskituir'la un  compro- 
miso irrpropio  para l a  seguridad  social,  sino que tanbi&n  debilita& l o s  
estimulos normales  de l a  profesión médica, 3k-i realidad, l o s  mgdicos afe- 
rrados a las prerrogativas  tradicionales,  no dejan de inc lu i r   en t re  ellas 
l a  recsptividas  natural  y continua a las medidas de perfeccionamiento 
cul tural  y tiknico, La  obtencign de un elevado  nivel   as is tencial ,   s in  
6istingui.r a un reducido número de favorecidos debe considerarse como una 
norma aplicable a todos l o s  beneficiados  de 1.a previsión  social ,  E;? conse- 
cuencia, l a  planificación  asistencid  debesia  establecerse según e l  cri- 
t e r i o  opuesto, No cabe duda que esta cuestión  encierra problemas de gas- 
t o s  y fiamciarniento de l a  asis tencia  m&dica, Por ese motivo,  en 1962 
se ernprendi6 un estcdio  del  costo de l o s  cuidados médicos ofrecidos, Ese 
estudio,  realizado por una comisión integrada  por médicos y actuarios de 
seguos,  propugnaba e l  estableciaiento de niveles  para l a  participación 
en ei cpsto de l o s  cuidados  recibidos. La par t ic ipaci6n  var iar ia  se&n 
e l  sueldo  percibido y l o s  familiares a cargo del usuario de los eervicios 
mgdiccrs. Surgió  en esa ocasión el concepto de riesgo pequeño y grande 
clasificados según l a  relación  entre l o s  gastos  en que incurra e l  intere-  
sado y sus posibilidades económicaso En principio,  esta manera de  abordar 
e l  problema ofrece buenas perspectivas en cuanto al control de gastos exce- 
s ivos de asis tencia  médica,  Asiaismo, cuenta con e l  apoyo del cuerpo m&- 
dico  nacional,  ya que determica l a  aplicaci6n más extensa del d.enomi.nado 
&gimen de "libre  eIecci6n",  en e l  que se ga rmt i za  a l  asegurado,  puesto 
que p a r t h i p a  en l o s  gastos, la  l iber tad  de e1egi.r al médico que l e  atienda. 



Desgraciadamente, l o s  representantes  de l o s  asegurados s e  opusieron a 
que prosiguieran  esos  estudios,  por  considerar que cons t i t uhn  una carga 
más para l o s  grupos  asalariados. De todos modos, l o s  problemas  vincula- 
dos a l a  extensión y cantidad,  calidad y costo  de l a  asis tencia  médica 
siguen  en  pie  y, a juzgar por las experiencias  obtenidas  durante  cinco 
años, deben cons t i tu i r  e l  aspecto  principal  de las futuras  planificacio- 
nes 

Actividades d e  medicim p%evect%-m 

L a s  actividades  de  medicina  preventiva han sido sumamente reduci- 
das, hasta  e l  extremo de no figurar en l o s  presupuestos ni en los estados 
de  cuentas  de l o s  l a s t t t u t o s  de previsi&, Por t radición,   es ta  modalidad 
de l o s  cuidados médicos estg  anida a la  esfera  gubernamental (federal ,  es- 
tatal y municipal). La orientacf6n  nodema de l o s  cuidados integrales  y 
reunidos,  tanto en materia de  prevención  de  enfermedades como de recupera- 
ción de l a  salud,  fue recomendada por l a  legislaci6n  (párrafo I X ,  A r t  -121, 
Heg. LoPS) : 

“La as is tencia  médica de l a  previsión  social  se orientar&,  ea l a  
medida de l o  posible,  hacia los aspectos  preventivos,  tanto  por 
su  alcance  social. como por l o  que representa  respecto a l a  inci-  
dencia de l o s  riesgos que cubre e l  seguro  social,  efectuando  para 
e s e   f i n  no sólo l as  campafias sistemáticas,   peri6dicas o permanen- 
tes que fuesen  indicadas,  sino también  colaborando con l0.s servi-  
cios  generdles  de  salud de l a  administración  pública  federal, es- 
tatal y rnunicipalrr, 

kdudablemente, con l o s  reducidos  presupuestos, l a  influencia de 
l a  separación  de medidas preventivas y curativas y, sobre  todo,  en  ausen- 
c i a   t o t a l  de planificaciones  conjuntas con los servicios  de  salud  pGbIica, 
las actividades de previsión  social  no siguieron las recomendaciones le- 
gales sobre este par t icu lm.  Esta e s  una  de las deficiencias  bhslcas cGya 
corrección no debe aplazarse., 

Relaciones  juridicas y adrninistrztivas  entre las i n s t i h c i o n e s  de s e w i d a d  
socialJlos  i”nisterios de Salud., con especial   referencia a l a  administra- 
ción  sEperior  de estas inst i tuciones y al origen  de  sus norma3 

El DE?A€?TAImm NACIONAL DE PREVIXION SOCIAL, que  forma par te   del  
MLnisterio  de  Trabajo y de Previsión  Social ,   administra  el  seguro soc ia l  
en e l  Brasil. En materia de servicios  de asis tencia  médica, incumbe a l  
Ministerio  de  Trabajo y Previsión  Social  prestar l o s  que están  financia- 
dos por e l  seguro social   obl igator io ,  cuyo sistema  de  contribución ya ha 
sido  descrito,  R Gobierno federal  se  hace  cargo  de l o s  costos de l o s  
servicios  de salud  del  Ministerio, Los recursos  para e l l o  proceden, na- 
turalmente,  del sistema f i s c a l  y t r ibu tar io  de l a  nación. 



Como ya se indic6  anteriormente, e l  YLnisterio  de Ss3ad no t iene  
l a  función  de  prestar  asistencia médica general,  mier-tras que las insti- 
tuciones de previsión  social-  están  autorizadas a prestar  esos  servicios 
en l a  medida que 10 permiten sus recursos. 

Juriclicamente las  insti tuciones  de  previsión  social  no están  di-  
rectamente  vinculadas con e l  Ni1xisteri.o de Sahnct, aunque &te ,indirecta- 
mente, puede in te rveni r  porque l e  corresFonde  proponer l a  legis>-0 “=,.,LOr?_ 
sobre normas generales  de  defensa y protección de l a  salud, de  conformi- 
dad con el Art 59, XV-b, de l a  Constitución  federsl, Y en esa vincula- 
c i h  puede también inc lu i r se  la rep resea t ac ih  que e l  Pliinisterio  de  Salud 
poses er, el Consejo  de  Medicina  de  Previsión  Social (Arto 91.1 d d  Decreto 
N2 48 959-A, Reglamento General  de  Prev5siÓn Social)  

.#  

Desde e l  punto  de vis ta   adminis t ra t ivo,  l a s  rel-aciones  entre las 
inst i tuciones de  previsión  aocial y e l  Ministerio  de  Salud se han esta- 
blecido a t ravés  de  un simple  intercaqbio  de  correspondencia o pos  acuer- 
dos, Uno de e l l o s ,  por e jemplo, encomienda a la Previsión  Social. e l  m.n- 
tenimiecto  de  determinado número de camas del hospi%al de tuberculcsis 
perteneciente al Ministerio  de Salud, 

Por consiguiente, l a  coordinaciin  de l o s  rectlrsos  m&dicoasisteaci&es 
de l a  Previsión  Social y del  Ministerio  de  Salud es insuficiente  p r  l a  
f a l t a  de instrumentos  legales e inst i tucionales  adecuados. 

Fa estos  Últimos años, eL Gobierno Federal ha tratado,  en  diver- 
sas ocasiones,  de  remediar l a  situación,  por  ejemplo con e l  anteproyecto 
de Ley Orgk ica  d-e Asistencia Médica J Eospitalaria,  elaborado por l a  
Comisión establecida  por  Decreto NQ 37 773 de 18 de  agosto  de i955, y las 
recomendaciones de la Comisi6n  EspecLal desigaada  por el Decreto N9 51.647 
de 27 de  diciembre  de 1962, sobre las medidas necesarias  para l a  coordi- 
naci6n  de l o s  recumsos hospi ta lar ios  y médicosociales del p d s .  

EX “Programa de  Acción Económica de l  GobZerno - 1964-196&, vigente 
en e l   pa is ,   en   su  Ca-;;itulo o referente  a la p r e v i s i h   s o c i a l ,  se 
expresa en l o s  siguientes  términos: 

‘?Para remesar l a  situación de La Previs ión  social  no bastan las  
medidas de urgencia que sólo afectan a algún  sector  aislado  de ia 
organizacrón y de l  funcionamiento. E;j indispensable, deapu&s de 
41 años de exis tencia  de l a  Previsión  Social  Zaciondl,  proceder a 
una revis ión  integra  de l a  legis?!aciÓn  vigente que  remedie las 
deficiencias en materia  de  previsl6n y consolide sus Sases. . . o t l c  

Entre l c s  principios  generales  enunciados  para esta nueva formu- 
lación  del Programa de Acción Econihxica se c i t a  “la transferencia de todos 
l o s  servicios  médicos de  previsión,  salvo l o s  per ic ia les ,  a la futura ins- 
t i tución  federal   ímica que se encargará de l a  prestación de asis tencia  m&- 
dica,  en su amplio sentido,  incluida en l a  competencia del  Mfnisterio de 
Salud“ . 
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No obstante, esas tentat ivas  no s e  han convertido,  hasta la fecha, 
en  medidas pyácticas que  permitan l a  deseada  coordinación  de l o s  servi-  
c ios  de as i s tenc ia  médica del   pais .  

L% e l  propio campo de l a  previsión  social  surgen también dif icul-  
tades para l a  coordinación de lo s  servicios  médicos, 

Los factores  de carácter   his t6r ico que condujeron a l a  actual. or-  
ganización de las inst i tuciones de  previsi6n  social  no dejan  de  sentirse 
siempre que se pretende  unificar  servicios o coordinar  actividades, Los. 
insti tutos,   establecidos  para  agrupar  cajas de  jubilaci6n y pensiones  por 
categorias  profesionales,  por un lado  reproducen l a  es t ra t i f icac ión  so- 
c i a l  y por  otro  representan  importantes  fuentes  de apoyo para l a  p o l i t i -  
ci? e lec tora l ,  En consecuencia, l o s  dir igentes  y l o s  dem&s miembros de- 
fienden  tenazmente l a  autonomia  de acción, 

Sin l a  unificación de mand.o dificilmente se  podrá  obtener l a  coor- 
dinación  de l o s  recursos médicos de esas  insti tuciones,  

P e r s p c t i v a s  de l a  seguridad social en e l  medis rural 

E l  10 de diciembre  de 1963 s e  promulgó e l  Estatuto  del  TraSajador 
Rural, establecido  en  virtud  de  una  ley  de  ese mismo d o ,  Se encomendó 
al I n s t i t u t o  de  Jubilación y Pensiones  de ios Trabajadores  Industriales 
l a  recaudación y administración  de  fondos  destinados a costear las pres- 
taciones  previstas por l a  legislación. La importancia que rev is te  esta 
ampliación de l a  seguridad  social   en  e l  B r a s i l  obliga a dar  cuenta, aunque 
sea  brevemente,  de las medidas  enprendidas  en 1964. La informacih y da- 
tos   c i tados en e l  presente  trabajo proceden de l  Informe General. del  IAPI 
(1964) a Desde un principio,  corresponderia a dicha  insti tución  organizar. .  _ _  
un sistema de previsión  destinado a proteger a l a  mited  de l a  poblaci6n 
de l  Brasil, establecer un m6todo de  recaudación de  un impuesto  totalmente 
nuevo,  ocuparse  del  registro de millones  de  productores y fomentar la 
inscripción de toda l a  población  rural. 

- 

Dificultades de l a  t a rea  - 

El Estatuto  del  Trabajador Rural incluyó  en e l  seguro  obligatorio 
de l  nnevo sistema a l o s  trabajadores  rurales,  l o s  arrendatarios o medieros, 
l o s  pequefos  propietarios  rurales,  l o s  jornaleros,  l o s  pecnes y las per- 
sonas que se dedican a las actividades  previstas,  con menos de  cinco em- 
pleados a su servicio.  La enumeración abarca,  pricticamente, a toda l a  
población  trabajadora r u r a l ,  que a l  f i n a l  c?e 1964 se calculaba  en 17.644,OOOO 
Sobre l a  base  de un promedio de un beneficiario  por  cada  asegurado, e l  
número de  personas  protegidas  por e l  nuevo sistema  asciende a 35,288,000, 
distribuidas  por e l  i n t e r i o r  de l  p&sc 

Sir,  elaborar un  censo de  estos  trabajadores que i n d i c a r a   e l  n6mero 
por  municipio, l a  concentración por región y l a  localización  por  estable- 
cimiento  agricola o pecuario, s e  iniciaron las actividades  de  previsión 



mral en un sector  desconocido que s e r i a  gradualmente  explotado. De es- 
ta manera B e  a.signÓ al IAPI una labor  vasta y d i f i c i l ,  ya que no l e  so- 
braban  medios, n i  tampoco l a  concentración  industrial donde se   ins ta la ron  
sus  organismos locales  coincidia con ].as zonas  de  gran  producción  agrope- 
cuaria o de densa  po5laci6n x w a l e  Al mismo tiempc , l a  recaud.acióu de l o s  
impuestos  para e l  fondo de previsión rural presentaba  dificultades  para- 
lelas y de importancia no meaor, La  legis lacion adoptó e l  sistema de 
imponer t r ibu tos  3 l a  producción  agropecuaria,  considxando  imp3sible l a  
aportación  individual  del   total  de 17,000,000 de asegurados  obligatorios, 
Asimismo, con l o s  productores, que ascienden a unos 3,OOOoOOO 8e presenta 
l a  enorme t a rea  de registro,  evalnación,  supervisión y recaudación,  Para 
f a c i l i t a r  l a  labor ,  se adoptó  otro  sisterna,  Puesto que l a  producci6n 
agropecnmia est& manejada en  gran  parte  por  cooperativas o canalizada 
para empresas  comerciales e indus t r i a l e s ,   s e  trató de  recaudar,  mediaate 
acuerdos con esas inst i tuciones  par t iculares ,  lss cuotas  para l a  previ- 
sión rural, asi como de r eg i s t r a r  a l o s  productores  relacionados con e l l a ,  

_I Acuerdos sobre  recaudación 

Ad-ernás de l o s  480 acuerdos  efectuados  en 1964 con cooperativas y 
empresas relacionadas con l a  produccih  agropecuaria,   el  IAPI aumentó 
considerablemente l a  capacidad de su red. de recacdación a l  encomendar esa 
labor a bancos y agencias  de l o s  rnisEos. A f i n e s  de  dicho aiío, alrededor 
de 600 agencias  del Banco del  Brasil, S,A., y 900 de otros,  representaban 
un t o t a l  aproximado de ~ ~ 6 0 0  lugares donde podían s e r  recaudadas las cuo- 
tas para l a  previsión rural de  una manera senc i l l a  y sin  obstáculos buro- 
cráticos,  

Primeros  resultados y perspectivas 

Con e l  perfeccionamiento d e l  sistema de recaudación s e  ].legar& 
a obtener l a  cant idad   prev is ta ,   sobre   e l   to ta l  de l a  producción  agro- 
pecuar ia   de l   pds ,  Cerca  de 46,000 milloiies  de  cruzeiros, que represen- 
tan e l  10% sobre l a  producción  de 1944, se  agregarán a l o s  75.000 millo- 
nes de cruzeiros  calculados  para l a  de 3-9659 Los acuerdos con l o s  Gobier- 
nos e s t a t a l e s  (Amazonas y Espíritu  Santo)  permitirán  evaluar l a  experien- 
c i a  de uni r  las contribuciones a l a  previsión r u r a l  con l o s  impuestos  es- 
ta td les ,  Es muy prcnto  todavía  para  pronosticar  cualquier  disposición 
en e l  sentido de unz amplia  coordinación  de las actividades de previsión 
ru ra l  con las estatales,  municipales y privadas, Mienkras tanto,  las 
lecciones  aprendidas y puestas   en  práct ica   en  e l   sector  de l a  recauda- 
ción de cuotas t d  vez  zlegar&n a ser de gran ut’ilidsd p a a  el estnb?.eci- 
miento del  sistema  de  distribución  de  prestaciones, 

Plan de prestzcioEes 

En problema relacionado con las prestaciones  es   e l  que más preocu- 
pa  actualmente a l  SERVICIO DE PFZVISION SOCIAL DEL MEDIO RURAL, estable- 
cido  pm e l  IAPI como n6cleo de todo el   futuro  s is tema de  previsión  rural-  



CSP1'7/DT/1 i Esp 
APJEXO 1 
Página 23 

Si   b ien  no se han  concedido l o s  beneficios por  l a  necesidad de corregir  
ciertas  imperfecciones  de Las disposiciones  legales,  aprobadas peso no 
puestas en vigor, es nece,sario establecer  categorias de  prestaciones 
teniendo  en  cuenta l o s  r iesgos m&s apremiantes  de l a  poblacibn  rural, 
L a  legis lación  t ra t i ,  de ayudar a l  t rabajador   rural ,  cuyas necesidades 
difieren  fxdanentd.mente  de las de l a  población  urhzna, con las mis- 
mas medidas que benefician a esta 6ltinia. E 2  plan general  de  presta- 
ciones  concedidas  resulta  costoso y tendría  por objeto  ofrecer una pro- 
tección  integral  en relación con todos los riesgos,  cuando hasta  ahora 
no se  había  proporcionado  asistencia alguna a ese  trabajador rural, La 
prestación de servicios  médicos que l a  l e y  recomienda no parece  factible.  
As; l o  demuestra no sólo la inexis tencia  de  recursos  locales en extensas 
zonas,  sino también l a  imposibilidad de obtenerlos por medio de  solucio- 
nes  socioeconómicas  adecuadas  en  periodos  razonables, La labor de coor- 
dinaci6n de todos l o s  recursos de as i s tenc ia  médica disponibles  tendrA 
una  importante  aplicación cuando se   es tablezca l a  as i s tenc ia  m6dica a l a  
población  rural o 
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Indices de utilización de hospitales, Bsasil-, 1964 

Hospitales o grupo 
de hospitales 

Institutos de Jubilación y Pensionet 
de los Cornercjantes 
Hospitales de los institutos 
Hospitales contratados 

Cirugía 
Enfermedades mentales 
Tuberculosis 

Gobierno Federal 
24 hospitales 

Permanencia 
media 

12.7 

9.7 
69 .E; 

179.5 

6.8 

Pasa de 
movimiento 
de pacientes 

25.8 

34.8 

Endice de 
xupacibn 

as.5 

64.3 
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Proporciones en la distribuci6n de personal hospitalario, Brasil, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Gobierno Federal 
FSESP 

24 hospitales 

AG. de 
enfermo 

4.1 

4 

?orcent 
ie aux- 
ie enf. 
xlieatr. 

... 

r 
Porcentaje 
de persond; 
en la asis- 
tencia m& 

d5ca 



O Tiempo* (en minutos) de servicios médicos y de enfermería 
uor &a y por cama ocupada, Brasil, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Gobierno Federal 
FSESP 

24 hospitales 

M6dicos 

.*. 

Personal i 
Total 

134 

3 enfermería 
Enfermeras 

24 
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Hospital 

Gobierno Federal 

Centros de salud 

Total 

34 

Número medio 
de salas de 

examen 

*.. 

Nhero de 
instituc . 
con serv. 
de lab, 

2E 

Número de 
instituc . 
con serv. 
de rayos X 

5 
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CUADRO x 

Promedio del costo por consulta de pacientes externos, Brasil, 7.964 

I 

Hospital Costo medio 

Ins t i tu tos   de  Jubilaci6n y Pensiones 
de los  Comerciantes IAPC 4 995 

Servicio de Asistencia Médica Domici- 
liaria y de Urgencia, SAMDU 4 iiuu 

Gobierno Federal, FSESP 

31 centros de sa lud  2 968 

Costo mediano 

. .. 

... 

*.. 
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1,1 Estructur<:  Adqinistrativa  de la Au-boridad Cent;ral, 

El Midsterio de Salud Hblioa es un &gano de la Rama Ejecutiva 
del Poder  Fi51ico, a cuyo  cargo ests la direccidn  del  Servicio  de Salud 
fiblica en kdo el territorio  Nacional, 

Ss,$a Decreto NS 3224 de 1963 (diciembre S>, se  reorganiz6  el Mi- 
nisterio 22 Salud  P6blica se& la siguiente  estructura: 

Fa. servicio  se organizd en tres niveles  funcionales  que  cubren to- 
do el t t w i t o r i o  nacioral: a) Nivel  Nacional, b) Nivel  Regional y c )  Ni- 
vel L o ~ 2 . 1 ~  

. Nivel  Nacional  est;  constituido por el MinZsterio y le corres- 
ponds.1 las siguientes  funciones: 

a) Eacer La planeacidn general del  servicio de salud .pfblica en 
el territorzo  nacional; 

, b) Concretar sus actividades en programas detallados a escala m- 
cional,  de  acuerdo  con su orden  de  prioridades; 

C> Dar las nomas generales para lograr  sus objetivos ; 

d> Supervisar, asesorar, coordinar y evaluar  tgcnica y admia5.s- 
trativamente, el desarrollo de sus programas; 

e)  Estudiar l o s  aspectos  econ6micos de sus planes y programas, y 
coordinarlos  con el Plan Nacional de Desarrollo  Econ6ulico y Social; 

f) Programar, ejecutar y supervisar la formacidn y adiestramiento 
de personal para  el  Servicio  de  Salud XbLica; 

g> Dar aprobaci6n a l o s  estatutos, reglamentos y deds actos de 
las  beneficencias, asf como  también a los de las instituciones  de utili- 
dad  comiin  que  legalmente lo requieran, 

EJ, Ministerio est5 constituido por Oficinas,  Divisiones y Secciones, 
La Direccign  Tgcnico-administrativa  del  Servicio  de Salud Pfiblica, está 
constituida por las siguientes  Oficinas:  Planeamiento y Economia  MQdica; 
Evaluación y Organizacidn  de a todos ;  Formacicjn y Adiestramiento de Perso- 
nal;  JurTdica; y Control de Drogas y Productos  Biolbgicos,  Las  Divisiones 
son las siguienbs: Atenciljn  MGdica,  Epidemiologia,  Saneamiento  ambiental, 
Servicios  T6cnicos Auxiliares y Servicios Administra%ivos ., 
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1.2 Estructuras  de las Autoridades  Medias y Locales, 

El Nivel  Regional  está  constitufdo  por  una o varias  d-ivisiones po- 
litico-a~~inistrativas para zonif  icacidn y regionalizacibn  del  servicio  en 
Breas  naturales  socioantropol6gica y ecológixanente afhes que  permitan  el 
mejor  aprovechamiento  de los recursos  humanos,  econ6micos y sociales  del 
Servicio  de  Salud Piiblica, A este  nivel  corresponden las siguientes  fun- 
ciones: a) Ejercer las funciones  administrativas  nacionales a nivel  re- 
gional,  b)  adecuar l o s  planes y programas  nacionzles  de  salud a las con- 
diciones  regionales 7 locales, c )  supervisar,  asesorar,  coordinar y eva- 
luar el desarrollo'  de  los  programas  de  salcd  dentro  de  su  territorio, El 
Nivel  Local  estg  constituido por los recurEos  ejecutivos  del  Servicio  de 
Salud  Pfiblica y le corresponde  ejecutar l o s  programas de  salud phlica en 
una &ea  geogrgfica  determinada  de  acuerdo  con las disposiciones  legales 
vigentes 7 con las normas  generales que se establezcan  en los con3ratos 
que  celebre  el  Ministerio  de  Salud  con  los  Departameztos,  Intendencias y 
Comisarfas, Las organizaciones  seccionales en su gran rnayorfa cuelztan 
con  secciones  de  Atenci6n  Mgdica,'  E&Fdernfolo&a,  Saneamiento  Ambiental , 
Servicios  T6cnicos y Auxiliares y Servioios  Adm'inistrativos. 

1.3 Existe  en  teorza Un' Plan Nacional  Eospitalario,  autorizado por la 
Ley 12 de 1963, que autorizd al ejecutivo  para  establecer  el plan, Sin 
embargo  el P l m  no se ha concretado  en la actualidad, 

lo 4 Se  estsn  tomando  medidas  para  buscar la operabirtidad  legal  de un 
plan  nacional  de  coordinación e integrzcih de  servicios  de  salud, que ha 
encontrado  amplia  resistencia en'el sector  privado. El gobierno  nacional 
a travgs del  Ministerio de Salud  mantiene  el  control  del  ejercicio  profe- 
sional  de la medicina y o t ra s  profesiones  de salud, Como en  todos  los 
paises Latinoamericancs, el control  da  psof  esionales 11.0 e6 completo y stib- 
sisten  gran  &mero  de  empiricos  operando  en el campo  de  La  atencidn  mgdica, 

1.5 Plan Nacional  de  Saludo 

' Existe un Plan decena1  del  Ministerio  de  Salud Hblica, 1962 a 1971 
y un Plan Nacional de Saneamientd  Bgsico y Bienestar  Rural, los cuales han 
sido  aprobados por 'la Oficina  Nacional de Planeacih 

En ninguno  de los dos  planes  nombrados, se hace  mencl6n a los  pro- 
gramas  de  seguridad  social. 

c 

. 

i .  
3 'I. , 



2-2. Los servicios  de  atenci& mgdica es&  organizados  mediante la con- 
krataci6n de determinado n&ero de profesionales rn&dicos, de  odont&logos, 
de enf ermerTa, t6cnicos m&?.icos, e t c  que atienden  bien  en  dispensmios, 
donde solamente se  hace  tratamiento  ambulatorio o en  hospitales donde So- 
hmente se  da tratamiento  insti$ucionalo Existe tambign un servicio do- 
miciliario  de 24 horas de actividad. Todo e l  personal m6dico, t6CniCo Y 
aux i l i a r  de cada  organismo  de  Salud.? es%& bajo e l  control  de la s e c c i h  
de  personal organismo centralizado  para  cada Caja o Seccibn  Geogr&fj-ca 
en la  cual  se h a l l a   d i v i d i d o   e l  ICSS en e l  pafso Los hospitacles que son en 
su mayorfa  propiedad del ICSS mantienen la  admin i s t r ac ih   c l a s i ca  de D i -  
rector  Mgdico y Asesor  Administrativo  laicoo E l  primero se  encarga  de la  
supervisi&  de l o s  servicios cien.t%ficos y e l  segundo de las actividades 
puramente adminis t ra t ivas   del   hospi ta l ,  

2.3 Presupuestoo o o ., Los nombramientos son hechos  por e l  Gerente 
de  cada Caja o Seccional del Seguros bajo recornendaci6n de l  Mgdico Direc- 
t o r  de la  Seccional, (Ekj.s+,e una  gran  influencia  poli t ica  en e l  nombra- 
miento  de  personal), En relacidn con e l  s a l a r io ,  se ha establecido un 
promedio de ., o o o ., e l  cual  ha sido el ~.esul.i;ado  de  acuerdos  colecti- 
vos de t rabajo  entre  las Direc t ivas   de l  ICSS y las de ASmAS, organiza- 
ción  gremial d e l  cuerpo mgdico colombiano  de gran influencia  en todas las 
es feras  de la  actividad  nacional. 

2.4 No exis ten programas  preventivos  propiamente  dichos en l o s  prograaas 
del  ICSS,Solamente  puede hacerse  excepción a l o s  servicios  de cuidado pre- 
natal ,   post-natal  y n s o  sano y si se quiere a los exfimenes de  rutina: 
abreus y serologias 

Z 0 5  La Gnica r e l a c i h   e x i s t e n t e  es que e l  Ministro  de SaLid o su repre- 
sentante forma par te  de l a  Junta  Directiva  Nacional  del ICSS. 
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CUADRO 11 

Indices de utilización de hospitales, Colombia 

Hospitales o grupo 
de hospitales 

Ministerio de Salud fiblica 
Hospitales generales 
Hospitales especializados 
Pequeiros hospitales 

Instituto Colombiano de Seguro 
social 
13 Hospitales 

Permanencia 
media 

rasa de 
novimiento 
3e pacientes 

Lndice de 
xupaciijn 
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CUADRO IV 

Proporciones  en la  distribuci6n de personal hospitalario, 

Colombia 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Ministerio de Salud 
Pública 

Hospitales  generales 
Hospitales especializa- 

Pequeños hospitales 

Instituto Colombiano de 
Seguro Social 

dos 

* Excluedo8 los médicos. 

Ehf ermeras 

L 

APUC. de 
enf erm. 

40 

M 
62 

- 
Porcentaje 
de personal 
en la asis- 
tencia mé- 

dica 

41 

43 
44 

76 



CUADRO v 

Tiempo* (en minutos) de servicios medicos .y de  enfermería 
por día y por cama ocupada. Colombia 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Ministerio de Salud Piiblica 
Hospitales  generales 
Hospitales  especializados 
Pequeños hospitales 

Hospitales d e l  
Instituto Colombiano de 
Seguro Social 

M6diCOS 
Personal I 

Total 

13.4 
68 
177 

242 

enfermeria 
Enfermeras 

9 
4 
4 

23 
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CUADRO VI1 

Número N clase de instituciones de consulta externa Que informaron, 

Colombia 

Hospital 

Ministerio de Salud Ptblicz 

pacientes  externos 61 
hospitales  generales 

12 Consultorios de pa- 
cientes  externos en 
hospitales  especiali- 
zados 

19 Consultorios de pacit 
tes externos en peque 
ños hospitales o cm-  
tros de salud 

509 Instituciones de 
consulta  externa 

191 Consultorios de 

Instituto Colombiano de 
Seguro Social (11 unidades 
en h t íoqu ia  y Valle) 
Total 

Total 

12 

19 

509 

11 
40 

Número medi1 
de salas d 

examen 

Nibnero de 
instituc . 
con serv. 
de lab. 

81 

6 

49 

11 
40 

Número de 
inst i tuc . 
con serv. 
de rayos X 

77 

6 

32 

11 
40 
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CUADRO x 

Promedio del costo por consulta de pacientes externos, 
Colombia 

Ministerio de Salud fiblica 
l9l hospitales  generales 
12 hospitales  especidiaados 
19 pequefios hospitales 
Institucionea de consulta  externa 

Instituto Colombiano de Seguro Social 
Ebgotá 
11 consultorios 

1 consultorio 

5 consultorios 

2 consultorios 

10 consultorios 

Antioquia 

Caldas  

Magdalena 

Valle 

Costo mediano 
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1, ALGUNOS ASPECTOS SOBRE LAS REZACIONES FONCIONliLEX EXT?T 
LOS PROGRAMAS DEZ MINISTERIO DE SALUBRIDRD Y 

OTROS ORGANISMOS DE SALUD 

10,- 

20,- 

3 0 , -  

4Q.- 

El Ministerio de Salubridad  Pdblica,  con su Direccirjn  General de Sa- 
lubridad, a cargo  fundamentalmente  de  los  servicios  preventivos Y 
con  la  Dirección  General de Asistencia  M6dico  Social,  que  tiene  bajo 
su responsabilidad el Sistema  Hospitalario  Nacional. 

La  Caja  Costarricense  del  Seguro  Social,  que  atiende a la  pobla-cidn 
asegurada (22% del  total de la  poblaci6n)  esencialmente  en e l  aspec- 
to  cuwativo y restaurador  de  la  saludo 

El Instituto  Nacional de Sewos, monopolio  estatal  que  compra  servi- 
cios de atencldn  mgdica, 

La  Compaiiia  Bananera,  organismo  privado  que  asiste a sus  trabajado- 
res en atención medita y en  alginos  aspectos del saneamiento del me- 
dio, Por otra  parte,  las  Municipalidades  destinan  parte de su presu- 
puesto a salud  para  saneamiento  del  medio. 

El Servicio  Nacional de Acueductos y Alcantarillado  atiende los m- 
bros de aguz y alcantarillado, y otras  organizaciones de salud, de 
cargcter  privado,  brindan  servicios  fundamentalmente de atencidn m& 
dica e 

La  autoridad máxima gubernamental en el campo de la salud es el Minis- 
terio  de  Salubridad  Piiblica  el  que  define La politica, las normas  na- 
cionales y presentaciiin d.e presupuestos  anuales de la  Cartera, 

Dependiendo del Despacho del Ministro  existen las Direcciones  Genera- 
les de Salubrrdad y Asistencia  Médico  Social y la  Direcci6n  Adminis- 
trativa,  encargada  respectivamente de los aspectos de Medicina  Preven- 
tiva,  Medicina  Curativa, y la Direccidn  Administrativa,  cuyas funcio- 
nes  fundamentalmente  son  las  inherentes  al  sector  Administrativo, 

La  Dirección  General de Salubridad es el nivel  normativo en las &reas 
de prevenci6n y promoci6n de la salud y dicta  las  medidas  que  ser& 
aplicadas  en los servicios  locales, Uguulos Departamentos  Centrales 
tienen  funciones  ejecutivas  al  operar sus programas con criterio  de 
Carnsaiias  Sanitarias, 



La  Direcci6n  General  de  Asistencia  es el organismo  tgcnico  directivo 
y administrativo  del  llamado  Sistema  Hospitalario  Nacional,  La  poll’ti- 
ca  de los servicios  asistenciales  estg  determinada  por  el Consejo TQc- 
nico,  integrado  por  representantes  de  las  Instituciones  que  integrsn 
el  Sistema 

El Sector  Hospitalario  existe  una  denominacidn  que  sugiere  algún  grado 
de regionalizaci6n  en la atenci6n  médica,  siendo solo una  categoriza- 
ci8n  geogrgfica y no  funci.ona-le El paciente  hace  uso  con  libertad so- 
bre  el  servicio  conveniente  para  la  atención  de  su  enfermedado 

La  multiplicidad  de  Instituciones y la imprecisión  de los campos  de 
influencia  de  cada  una  de  ellas,  ha  impedido  que  en el. pasado  hubiera 
una coordinación  eficaz  de  sus  actividades  en  salud, 

En  casi  todas  las áreas del  sector  salud el crecimiento  de  dichos or- 
ganismos  ha  sido  del  centro  hacia la perif6ria.10  que  generalmente  ha 
dado  origen a una  fuerte  estructura  central  como  mando  vertical  en  las 
unidades  de  campo,  sean  Haspitales,  Unidades  Sanitarias o Dispensarios 
sin  existir  una  coordinaci6n  de  servicios a nivel  Local,  con  duplici- 
dad de los esfuerzos  para  igualar  propósitos y con  inadecuado uso de 
los recursos  instalados, 

Se ha iniciado  en 1965 un Plan de Regionalizaci6n  en  Salud  que  cubre 
inicialmente  en la Regi6n 1 el  áre;?  noroeste  del  pais;  por  otra  parte 
hay un extenso  plan  funcionando  en  relacicn a la  coordinacih  de  acti- 
vidades  en 10 Curativo  como  en lo Preventivo,  entre  la  Caja  Costarri- 
cence  del  Seguro  Social y el  Ministerio  de  Salubridad  Piiblica,  todo 
ello  para  ir  superando la superposición  de  Breas  de  influencia  de l o s  
servicios y aprovechando su mejor  rendimiento, 

Los servicios  de  salud  integrados por Unidades  Sanitarias y Dispensarios  del 
Ministerio  de  Salubridad  Ptíblica y de la  Caja  Costarricense  del  Seguro  Social 
se  estiman  que  cubren  el 60% de la población  total, 

Como  planes  de  penetraci6n  fueron  creadas  las  Unidades  M6viles  que  atienden 
aquellas  poblaciones  rurales  donde  no  hay  establecimientos  fijos  de  salud; su 
cobertura  alcanza 280,000 habitantes  con  servicios  bssicos  de  promoci6n.  en  sa- 
lud, prevenciirn y curativas. 

Las  Instituciones  gubernamentales,  auk6nomas y privadas  invirtieron  en 1961 
en diversas  normas  de  servicios de salud 42,194.142 colones,  cifra  que  ascen- 
di6  en 1963 a 115,096,864 colones, es decir,  que  en  un  periodo de trece  años 
se  ha  triplFcado el costo  de  la  inversi6n  en  salud,  Con  relaci6n al presu- 
puesto  general  de  la  administracidn  piiblica  el  monto  asignado a nedicina 
preventiva  ha disminuído del 4.1% en 1951, a 2,0% en 1963, 
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En cuanto a las inversiones  en  el  funcionamiento  de  es’cablecimiento  de  aten- 
ci6n m6dica dependientes d e l  P i n i s t e r i o  de  Salubridad  Nblica as;, en 1951 
fueron de 22,568,930 co?,on.es para   l l egar   en  1963 a 49,78Z0950 colones. 

Las inversiones de ].a Caja Corrtarricense  del  Seguro Social han aumentado de 
9.365,735 colones  en 1951 a 49,6117.647 colones  en 1S63, con  una poblacidn ase- 
gurada de 82.157 y 294,847 en 1951 y 1963 respectivamente, 

En general ,  las condiciones  de  desarrollo  muestran  claramente  que 1.a econoda 
nacional ha sos ten ido   con   d i f ix l tad   su   r i tmo  de   c rec imiento   en  l o s  años com- 
prendidos  entre 1950 y 1962, y que más bien e x i s t e  una  tendencia a l a  disminu- 
ci6n  de  aquella a p a r t i r  de 1.965, año  en qu.e comienza l a  reduccidn  de LOS pre- 
c ios   del   caf6.  

Se suma e l  crecimiento  osci lsnte  y dependencia  de2  sector  externo la  elevada 
tasa de  crecimiento de  l a  pol,laci6n,  que  asciende a 3-7  por c ien to  anual, y 
que de mantenerse  duplicarg  riicha  poblaci8n  de 1,356,000 en e l  Censo de  1954, 
a l  doble  en un perlodo  de 19 años,  Costa  Rica es un p a i s  de  “poblacldn  jdvenrrq 
que presenta  una a l ta  nt?.tal.idad y un descenso de l a  mortalidad  general e in -  
f a n t i l  

La c a l i f i c a c i h  de IlPoblaci6n  j6vent1,  constituye un costo  elevado  para la na- 
c i6n ea t6rminos  de  desarrcllo  social ,  

Una ca rac t e r ik t i ca   sob resa l i en te  en l a  es t ruc tura  de la  econoda  costarr icen-  
se e s  l a  alta concentración  de l a  poblaci jn  y de la  actividad  socioecondmica 
de la  Meseta Central ,  

En 1958, en un Censo I n d u s t r i a l   s e  obtuvo  que e l  83.5% de l o s  bienes de capi- 
tal i n d u s t r i a l  d e l  pais   es taban  instalados  en l a  Meseta Central ,  

La mult ipl icacidn de problemas  sociales  en  esta &ea geogrgfica como vivien- 
das, escuelas,  y salud  motivan  fuertemente un cambio de po l f t i ca .  

Los problercas enumerados se in t ens i f i ca ron  con la act ividad  volcsnica en 1963- 
1964, que  afectc6 l a  zona m& poblada y rn5s activa econ6micamente del  pafs ,  
l a  Meseta Central ,  El. feno’meno adverso se Eanifest6 en dos  formas;  acci6n 
de l a  ceniza  volchica,   animales  y equipos, y cambio de  cauce de a.lgunos s i o s  
con  inwldaciofies  en  una  época y escases de agua  en o t r a ,  as3 como l a  destruc- 
c i6n de impor tan tes   ac t ivos   f i jos ,  

El Censo de 1963 señaló que e l  34.5% de las viviendas  estaban  en reg6Lz.r es- 
tado y que e l  33,8% estaban  en malas condiciones,   si tuaci6n que e s  m& grave 
en las b e a s  rurales, Un 10% de ellas carecen  de  suministro  domiciliario de 
agua y mgs d e l  60% reciben agGa de  pozos y cañerias  que  no  re6nen requisitos 
de  potabilidad. El 25.3% de las viviendas  carecen de s e r v i c i o s   s a n i t a r i o s  
y e l  50% no disponen  de las ins ta lac iones  que ofrezcan las mínimas condiciones 
aceptables.  
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En relacign a la  instrucci&,  adaptando el indicaco de analfabetismo  en  ma- 
yores de 10 años o rnbs, el  censo de 1963 dio  una  ci€ra de 14,6% analfabetos 
sobre el total  de  la  poblaci6no 

La  tasa de mortalidad  general par mil  habitantes  fue  de i2,2 para  el  aiío 
de 29517, reduciendose  esta  tasa a 8.5 en 196Z0 La tasa de mortalidad 
infant i l  registrada  en 1950 fue de 9002 por mil nacidos  vivos y en 1962 
fue de 65.8, La  tasa  de  mortalidad  que rrds descendG-en el periodo  enwne- 
rado  fue  del  grupo de 1 a 4 años anotbdose 16,3 por mil en 1950 y 7-5  
en 1962, 

Los porcentajes de mortalidad de O a 4 años  sobre  la  mortalidad  general. 
en el periodo  enumerado  se  ha  mantenido  entre 50,6 y 52.3, aunque  la PO- 
blacidn  en ese grupo  de  edad  ha  aumentado de 16,574 a 20-7 en 1963, con 
respecto a la poblacicjn  total. 

En l o s  dltimos  diez años, las diez primeras  causas de muerte  se  han  man- 
tenido  sin  variante y las  cuatro  primeras han sido:  gastroenteritis y co- 
litis;  enfermedades del aparato  circulatorio;  tumores y neumonia y bronco- 
neumoda han conservado  similar  posicidn  ordinal  representando el 42.1% 
del  total  de  defunciones  ocurridas  en 1962, 

PLANES NACIONALES DE SALUD 

E;n el año 1963-1964, se  elevd  el  diagndstico  nacional  del  sector salud 
cuyo  contenido  comprende: 1.- Conocimiento  básico  preliminar, 2.- Infor- 
mación  sobre el estado de salud al país, 3 . -  Apreciacibn de los proble- 
mas y finalidad  del  plan, 4,- Plan de acci6n a desarrollar,  Del  diag- 
ndstico  surgieron  las  prioridades  bajo  el  criterio de magnitud de los 
daiios e impacto  en los grupos  sociales m& importantes, 

Para  preparar el diagndstico se cre6  la  unidad de Plaaificaci6n  la  cual 
tuvo a su cargo  la  preparacidn de dicho  diagnbstico  desde  el  nivel  cen- 
tral  por  no  disponerse  de  datos de terreno  ni de personal  capacitado  ni 
&reas de registro. 

La  Oficina de Planificacidn del Ministerio de Salubridad  Pdblica  asumi6 
la  responsabilidad  sectorial y se conect6  fundamentalmente  con  las  sec- 
toriales de Educacih, Vivienda,  Transportes,  Agua, y Alcantarillado, t o -  
do ello  con  criterio de coordinaci6n a nivel  de  OFIPLAN  (Oficina  Nacio- 
nal de Planificación) o 

A nivel de OFIPLm se integrd al Plan de Salud en sus lineamientos  gene- 
rales a los planes de desarrollo  social y económico,  Merece  especial 
atención  la  incorporación del Plan de Inversiones  del  Sector  Salud,  el 
Plan de Inversiones  del  Sector  PfibLico, 
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E h  el. aiio 1965 se ha pasado  por un periodo de conversi& de una programa- 
ci8n ortodaxa a una  planificaci6n  metodol6gica la cual  se  est&  aplicando 
en parte, 

Se h a  formrr2ado programas con  c,wácter  nacional  estableci6ndcse  metas 
amales y considerbdose los recursos disponibles y los necesarioso 
Ademgs se han establecido  normtxs de rendimiento a f i n  de evaluar por el 
nfimero de  actividades  cumplidas el progreso de los  programaso 

Con el pFop6sito de  coordinar las actividades  de  planificaci6n  entre 10s 
sub-sectores  de  salud se estan  realizando  reuniones  para  acordar  la  ins- 
talacidn de las  unidades de planificacidn, sus funciones, el adiestramien- 
to de personal y las  bases  rnetodoldgicas  para  revisar el diagn6stico y 
formular  planes  de  aplicacidn  en  el  &ea  de  izlfluencia  de cada sub-sector, 

En algunos programas  de  salud  que  se  comenzaron en 1965, han participado 
otros  sectores del desarrollo,  como  sers  lucha  contra  parasitismo  intes- 
tinal,  la  colaboración  del  Sector  Educación y la  participacidn  económica 
6-e  las  Municipalidades., 

En  general  despugs  de  haberse  preparado el diagn6stico de salud  ccnfec- 
ciond el Plan de Inversiones  del  Sector  Salud  preparándose  tambign  planes 
anuales  para los programas de salud  considerados de prioridad,  Así mis- 
mo  se ha perfeccionado e1 Plan de Penetraci6n  con miras a llevar  servi- 
cios  bdsicos  de  salud a poblaciones  rurales. El Plan de Adiestramiento 
se  ha  confeccionado  coa  metas  anualeso 

Uno  de Los propcisitos del Plan Nacional  de  Salud  es dar mejores  servicios 
de  salud  para  una más amplia  pobLaci6n en el  país,  para e l l o  uno de los 
m8todos  es usar los servicLos  actuales  con un mejoramiento de las &ni- 
cas de eficiencia y la  adopci6n de nuevos  métodos  de  trabajo  para  ampliar 
la cobertura, 

El segundo  método  es  desarrollar un plan de inversiones, ya se trata  de 
ampliar o remodelar  las  construcciones  existentes o construir  nuevas, 
bien  en  unidades de prestación  vertical o de  establecimientos  con  ca- 
mas a nivel del  Ministerio  de  Salubridad  Pdblica,  la  polftica del cua- 
drienio 65-68, es aprovechar  mejor los recursos  instalados  por  la  Caja 
Costarricense  del  Seguro  Social  la  que  dada  su expansión progresiva  lo 
es  imperioso  la  construcci6n de nuevos  estableciaientos  hospitalarios 
y dispensarios  para  ampliar  la  disponibilidad  de  camas  calculado  para 
el cuadrienio  citado, en 1500 caaas  distribuidas en cuatro  estableci- 
mientos y la  construcci6n y habilitacicin  de 16 nuevos  dispensarios. 
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LEX GE- DE ASISTE3TCIA MEDZCO-SOCIAL 
" 

Articulo 1,- Cr6ase la Dirección  General de Asistencia  M6dico-Social  como  de- 
pendencia  del Mnisterio de  Salubridad Rblica. 

ktfcu2-o 3 , -  Ea  Direcci6n  General de Asistencia  M6dico-Socia1, de acuerdo  con 
las normas  que  dicte  el  Consejo  M&dico-Social, a que se refiere el Zlrtícu- 
lo 50 de la presente  Ley,  tendr5 las siguientes  atribuciones: 

a)  La  coordinaci6n  de l o s  servicios  de las instituciones  de  asistencia 
m6dica  existentes o que  en lo futuro se establezcan, asi como  la  de los 
servicios de los organismos  de  protecci6n  social a su  cuidado; 

b) La  direcci6n  tecnica y la fiscalizaci6n  econ6mica  de  las  institucio- 
nes a que se refiere  el  inciso  anterior,  cuando sean scstenidas o sgbven- 
cionadas  por el Estado o por  las  Municipalidades; 

c) La  supervigilancia  t6cnica  de  instituciones  anglogas que sean  mante- 
nid.as con fondos particulares; 

d) La inspecci& de la  contabilidad de las instituciones a que  se  re- 
fiere  el  inciso  a)  del  presente  articulo;  verificar  sus  balances  generales; 

e) Aprobar y proponer  modificaciones a su.s presupuestos; 

f)  Aprobar,  rechazar o modificar los contratos  que  por  una sma mayor 
de dos mil coloaes  propongan  las  instituciones  comprendidas  en l a  presen- 
te Ley, N i n g h  contrato  de  carjcter  comercial o transaccibn  de  igual  na- 
turaleza  será  vglido  cuando  se  celebre  con l o s  directores,  miembros de 
las juntas y superintendentes  de  las  Instituciones, o con  sus  parientes 
dentro del tercer  grado  consanguheo y segundo  politico,  ya  sea  directa- 
mente o por  interpuesta  persona; 

g )  Proponer  al  Ministerio  de Sdubridad Pública los proyectos  de ley,  
regle.rnentos y disposiciones  generales?  que  contribuyan al mejoramiento 
de la  asistencia  mgdico-social; y 

h)  Velar  porque  se  cumplan,  por  parte  de las Instituciones  relaciona- 
das  con  esta  ley, las leyes y reglamentas  que las rijan, 

Articulo 5,- Para  cumplir  con lo dispuesto  en la presente  ley,  la  Dirección 
General  de  Asistencia  tendrá  bajo su jurisdicci6n,  de  conformidad  con 
los tgrminos  de  esta  Ley,  hospitales,  maternidades,  dispensarios,  sana- 
torios,  preventorios,  casas-cunas,  gotas  de  leche,  Cruz  Roja,  al  Patro- 
nato  Antituberculoso y cualquier  otra  institucien  de  la  misma  indole, 
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-Wcfculo 23,- E s  deber  del   Estado  garantizar  asistencia medica a todos l o s  
habitantes  de l a  Repfiblica,  pero a l  mismo tiempo es obligaci6n  suya  evi- 
tar e l   pa ra s i t i smo  y l o s  abusos  que  puedan  cometerse  con las i n s t i t u c i o -  
nes que define la  presente   l ey ,  

k % f c u l o  24,- L a s  i n s t i t u c i o n e s  mencionadas  quedan  obligadas a dar as i s ten-  
c i a   g r a t u i t a  a las  personas  pobres que l o  necesiten,  as? como a todas 
las atacadas de l e p r a ,   t u b e r c a o s i s  y enfermedades v e d r e a s ;  en  cuanto 
a las  demgs, pagaran l o s  s e r v i c i o s  en l a  medida de sus  posibil idades  eco- 
n6micaso Si.n embargo, en l o s  czsos de  calamidad  pGbIica,  catgstrofe, o 
epidemia  oficialmente  declarada, l o s  hospi ta les  admitir&, s in   ob l iga-  
cidn  de pago y s i n  demora a todas las personas  afectadas 

h t i C U l o  25,-  Crgase  en l a  DirecciBn  General una Seccidn de Cobross que ten- 
&& como fusciones  especif icas   invest igar  l o s  bienes,  de las personas que 
rec iban   as i s tenc ia  mgdica y hospi ta la r ia ,  y cobrar  en cada caso las sumas 
que por ese  concepto  deben l o s  par t icu lares ,  Estar6 atendida  por un D i -  
r e c t o r  y e l  personal  subalterno que fuere  necesario, 

REGLAMENTO GENERAL DE HOSPITALES  NACIONALES 
" 

Ar%Zculo 15.- Para  ser  atendido  en  cualquiera  de las ins t i tuc iones  del S i s t e -  
ma Hospitalario  Nacional, e l   paciente   deber6  exhibir  a l  ingreso  su  propia 
c6du.h de Identidad, la  cual  deber6 r e g i s t r a r s e  en l a  cas i l l a   r e spec t iva  
de la  Boleta de Admisibn, Para los menores  de  edad s e r 3   e l  padre O e l  
acompañante quien d.eberZí exhib i r   su  Cédula de Identidad, 

Se  exceptiian  de esta   disposicidn l o s  casos  de  emergencia,  en los cua- 
l e s  tal  r e q u i s i t o   p o d d   l l e n a r s e  en las primeras  horas  posteriores a la  
admisi6n 

Articulo 16,- Los enfermos  atendidos  en las ins t i tuc iones   hospi ta la r ias  na- 
c ionales  ser& clasificados,   según  su  calidad,  en l a  forma s iguiente:  

a>  Gratuitos  (Beneficencia) 
b)  Contribuyentes  (Taxativos) 
c)   Pensionis tas  
d) Por cuenta de l a  Caja Costarricense de  Seguro Social  
e )  Por cuenta  del  Instituto  Nacional  de  Seguros 
f) Por cuenta  de  otras  entidades 

Gratuitos  (Beneficencia): Son aquellos  enfermos  cuyos  bienes o r e n t a s  
s ean   i n fe r io re s  a l o  establecido  en e l  Articulo 17 del   presente  Reglamento, 

Contribuyentes  (Taxativos): Son aquellos  enfermos  cuyos  bienes o ren- 
tas sean  superiores a l o  establecido  en e l  a r t icu lo   an tes   c i tado ,   Es tos  
pagar& los gastos  de su hospi ta l izaci6n de acuerdo  con l a  tabla que se 
establece  en e l  mismo a r t i c a o ,  
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Pensionistas:  Son  aquellos  enfermos  que  0cupa.n  camas o cuartos  espe- 
ciales,  Deberán  hacer, a su  ingreso,  el  depósito  que  establezca el Re- 
glamento  interno  de la Institucidn, y pagar,  de  acuerdo  con la tarifa 
de la  misma, la totalidad de sus gastos de hospitalizaci6n segb la ca- 
tegoría  del  pensionado,  exc1uyend.o los servicios  m6dicos  profesionales e 

Por  cuenta  de la Caja  Costarricense  de Seguro Social:  Son los enfer- 
mos asegurados y ser& atendidos  por  aqrzellas  instituciones  hospitala- 
rias  que  tienen  celebrados o que  celebren  contratos  con  la  Caja  Costa- 
rricense de Seguro  Social,  de  acuerdo  con las estipulaciones  de los mis- 
mos, o en su defecto,  por las respectivas  tarifas  de la Instituci&, 

Por cuenta del Instituto  Nacional de Seguros:  Son los enfermos cuyos 
riesgos  profesionales  son  cubiertos por dicha Institucih y serán  aten- 
didos  por  aquellas  instituciones  hospitalarias  que  tienen  celebrados o 
que  celebren  contratos  con el Instituto  Nacional  de  Seguros,  de  acuerdo 
con  las  estipulaciones  de los mismos, o en su defecto, por las  respecti- 
Bas tarifas  de  la  InstituciGn, 

Por cuenta  de  otras  entidades: Son los enfermos,  asociados o emplea- 
dos  de  empresas  comerciales,  Asociaciones  Profesionales,  Cooperativas, 
o de  cualquier  otra  Indole, y ser&  ateadidos por aquellas  instituciones 
hospitalarias  que  tienen  celebrados o que  celebren  contratos con tales 
empresas,  asociaciones o cooperativas, 

b tPcu lo  17,- Para  dar  cumplimiento a los Articulas 23, 24 y 27 de la Ley 
General de Asistencia  Mgdico-Social y de los Articulos 12 y 16 del  pre- 
sente  Reglamento,  las  instituciones  hospitalarias  Clase lrAgi, lrBrr y W f 1  

deber&  contar  con  una  Secci6n de Cobros HospFtalarios, fa cual  determi- 
nará -previo estudio  correspondiente  del  caso- el costo del servicio 
hospitalario  que  deber&.  pagar  el  paciente o la persona  responsable,  de 
acuerdo  con la siguiente  tabla: 

9 

a> Aquellos  individuos  que  tengan  bienes  menores  de j815,000.00 o una 
renta  fija  anual menor de J7f 5,000,UO no e s t b  sujetos a pago  alguno; y 

b) Los  que  dispongan de bienes o rentas  mayores  pagar&  sobre el sal- 
do que  quede  una  vez  que se hayan rebajado @’ 50,OO por  cada  persona a 
su  cui-dado, ya sea  menor  de  edad,  anciano o invglido. 

El caso  de  reclamo del interesado,  tales  cuentas ser& pasadas a co- 
nocimientos  del  Director  General  de  Asistencia,  quien  dividir4 sobre 
las mismas, Si &Stas son ratificadas, tendrb fuerza  ejecutiva  para su 
cobro  judicial,  de  conformidad  con el Articulo 26 de la  Ley  General de 
Asistencia  Médico-Social, 

. 
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CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL 

''La Institucidn  cread3  para  aplicar el Seguro Social obligatorio 0 
incrementar e1 voluntario,,se 1lamar5 Caja  Costarricense de SegLwo 
social, y, para l o s  efectos de esta  ley y de sus Reglamentos,  caja"o 

La Caja, como Instttucibn  aut6noma  tiene una misidn  especial  que cun~lir, 
Y es  la de aplicar  el  Seguro soc ia l  obligatorio e incrementar el volmta- 
r i o .  F1 Sepro Social  obligatorio  comprende la protección de 10s traba- 
jadores y sus familiares,  frente a 10s riesgos de enfermedad Y materni- 
dad,  invalidez, vejez y muerte, 

Para  cumplir  ese  cometido, la Caja  Costarricense de S e p o  Social Se ha 
organizado  debidamente, por una  parte  para  atender los servicios  que de- 
mandan sus asegurados  en & RQgimen de kferrnedad y Maternidad  con Pro- 
tecci6n  familiar; por otra parte,  para  administrar l o s  fondos 9 conceder 
las prestaciones a los trabajadores  asegurados  en  el  Rkgimen de 1md.i- 
dea, Vejez y 'Muerte, EX trabajador  asegurado  dentro de sus regimenes, 
recibe  protecci6n  desde  que  nace  hasta que termina su vida, y para ello, 
la Caja se ha orgaulizado  como  un  centro de servicios a la orden del tra- 
bajador y sus  familiares, 

Dentro del RQgimen  de  Ehfermedad y Naternidad,  con  protecci6n familia, 
la  Caja  protege  al  trabajador y su familia,  dependiente de 61 econ6mica- 
mente,  La  asistencia que le preste  tiende a restablecer su salud  en 
primer  tgrmino, y en el  lapso m& corto  posible,  para  que  el  trabajador 
pueda  reincorporarse a su trabajo y  a la  sociedad  en  buenas  condiciones 
r"isicaso Ademgs, le  otorga  prestaciones  econ6micas  para que el trabaja- 
dor y su familia  tengan  ingresos  suficientes  durante  el  periodo de en- 
fermedad e incapacidad del aseguradoD 

Al. reformarse la Constitucidn,  en  mayo de 1961, se establecj.6  un  articu- 
Lo transitorio,  conforme al cual  Irla  Caja  Costarricense de Seguro Social 
debe&  realizar  la  universalizaci6n de los diversos  Seguros  puestos a su 
cargo,  incluyendo  la  psotecci6n  familiar en el  R6gimen  de  Eufermedad y 
Maternidad,  en un plazo  no  mayor de diez  añoslg,  contados a partir de la 
proaulgaci6n de esa  reforma  constitucional,  Tal  mandato ha representado 
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la  introduccidn  de up1 dinamismo  especial  en la Institución, a fin  de  que 
la Caja  pueda  extender en el plazo  indicado  de 10 aiios, los Sepos So- 
ciales  que  administra,  creando a la vez  las  obras  de  asistencia  necesa- 
rias  para  atender  la  demanda  de  servicios  de sus aseguradosD 

Para  comprender  mejor los prop6sitos  de  la  Caja  Costarricense de Seguro 
Social y sus campos  de  accidn,  conviene  reseSiar  rgpidamente la  Ley NQ 17 
de 22 de octubre  de 1943, que  norma la constituci6n  de  este  Instituto  de 
Seguridad  Social.  Dicha  ley,  señala  claramente  el  campo  de  aplicaci6n 
de la  Caja,  en sus articulos 2Q, 30, 49,  y 5s que  dicen  asi: 

"Articulo 29, El Seguro  Social  obligatorio  comprende los riesgos  de En- 

luntario;  ademsis,  comporta  una  participacidn  en  las  cargas de maternidad, 
familia,  viudedad y orfandad y el suministro  de  una  cuota  para  entierro, 
de acuerdo  con la escala que fije la Caja,  siempre  que  la  muerte  no  se 
deba  al  acaecimiento  de un riesgo  profesionalo 

fermedad,  Maternidad,  Invalidez,  Vejez y desempleo  invo- 

=Artículo 3Q, Todos los trabajadores  manuales e intelectuales  que  ganen 
sueldo o salario,  serán  asegurados  obligatorios y el mon- 

to  de las cuotas  que  por  esta  ley  deban  pagar se calcular6  sobre el t o -  
tal  de  las  remuneraciones  respectivas, 

Sin embargo,  tratándose de los riesgos  de  enfermedad y maternidad, sdlo 
ser&  asegurados  obligatorios los trabajadores  que  ganen mil colones 

OOOoOO> o menos  de  salario  al mes o 

La  Caja  determinar6  reglamentariamente los requisitos  de  ingreso a cada 
regimen  de  proteccih, asf como los beneficios y condiciones  en  que 6s- 
tos  se  otorgar&, 

Ninguna  persona  mayor  de  sesenta y cinco (65) aiios  podrg  ingresar  al 
RQgimen  de  Enfermedad y Maternidad y si asi lo hiciere,  la  Caja  practica- 
rg de oficio la exclusión  que  corresponda, 

La  Junta  Directiva fija-& la fecha  en  que  entrar6  en  vigencia  el  Seguro 
Social a los trabajadores  independientes y las condiciones  de  este  Seguro- 

Transi-torio, Los trabajadores  que  al  momento de promulgarse  la  presen- 
te  ley  estuvieren  asegurados  contra los riesgos de enfer- 

medad y maternidad,  podrán  continuar  protegidos  aunque sus salarios  fue- 
ren  superiores a mil colones wl .O00 .OO) por  mes ., (Así reformado  por 
Ley NQ 2278 de 28 de  octubre  de 1958) o 

Articulo 4Qo No se  consideran  asegurados  obligatorios: 
a, Los miembros  de  la  familia  del  patrono  que  vivan  coa 

61, trabajen a su servicio y no perciban  salario  en 
dinero ; 



b, Los t rabajadores  que reciban una pensión o jubi laci6n 
del  Estado, sus IrLstituciones o Nmicipalidades,   Sin 
embmgo,  continzarSin  en e l  Seguro obl iga tor lo  de En- 
fermedad y Maternidad  aqugllos  que  llenen los requi- 
s i t o s  que exija e 1  Reglanento  respectivoo 

no deban f igurar   en el Seguro  obligatorio. Los Casos 
comprendidos  en l o s  anter iores   incisos   ser&  excluddos 
de o f i c i o  o por gestiijln  de par te   in te resada  en SU Caso0 
( A s f  reformado por Ley NQ 2353 de 2l de mayo de 19.5910 

c. Los t raba jadcres  que a j u i c i o  de la  Junta   Direct iva 

Artfculo 5 2, El Seguro Social f acu l t a t ivo  sBlo para   e l   t r aba jador  

gatorio y que voluntariamente  desee  continuar en e l  goce de los beaefi-  
Cj-OS de 1~1 presente   l ey ,  En e s t e  caso deber6  cubrir l a  cuota  que  para 
e l  ~PgUPo facul ta t ivo   es tab lezca  fa  Junta  Directiva,  la cual  tarnbisn  de- 
terminar&,  con  sujeci6n a 10 a s p u e s t o   e n  e l  Ar t icu lo  3 8 ,  l o s  beneficios 
a que tends6  derecho e l   i n t e r e s a d o ” ,  

que  por  cualquier  circunstanciz  deje de s e r  asegrarado O W i -  

Para hacer   f ren te  a las obligaciones y propdsi tos  que señala l a  Ley indi -  
cada, l a  Caja Costarricense  de  Seguro  Social  procedi6 a crear  l a  O r g a i -  
zación adminis t ra t iva y técnica  necesar ia   para   prestar  a 1.0s asegurados 
las  prestaciones y protecciones  def inidas   en su Ley Cons t i tu t5m0 o 

2,- manizac i6n   Adminis t ra t iva  y TQcnica  de l a  Ca.ja Costarricense  de  Seguro 
s o c i a l  : 

La Caja Costarricense  de Seguro Social  se ha organ-izado  debidamente,  des- 
de e l  punto de v i s t a   admin i s t r a t ivo  y t&nico,  para  atender l o s  se rv ic ios ,  
responsabilidades,  programas y metas que se han seealado a e s t a   I n s t i t u c i 6 n o  

___S 

En sus 21 años de funcionamiento que t i e n e  en la  a c t a d i d a d ,  ha logrado 
ocupar un puesto re levante  en l a  organizaciijn de Ins t i t uc iones  de Segu- 
r idad  Social ,  a l  punto de que se l e  consulta y se solicita su asesora- 
miento  en el   &bit0  de  CentroanGrica,  Por o t ra   pa r t e ,  su  organizacidn 
adminis t ra t iva y t6cnica  ha dado l o s  resultados  esperados,  con  buenos 
f ru tos   para  e l  pais y l o s  aseguradoso Se tratat pues  de una organiza- 
cidn  consolidada,  responsable d-e su misi& y e jecut iva   en   e l  dominio  de 
sus atr ibuciones,  

La  administraci6n  superior  de l a  Caja está confiada a la  Junta   Direct i -  
va de l a  misma, Este cuerpo está integrado por s i e t e  miembros, uno de 
l o s  cua les  e s  e l  Ministro de  Trabajo y Bienestar Sociald Los otros miem- 
bros son nombrados por e l  Poder  Ejecutivo, dando r e p r e s e n t a c i h  a l o s  pa- 
tronos,  a l o s  asegurados y a un representante  del   cuerpo m6dico. 

E l  t o t a l  de l o s  miembros designa un Vice-Fresidente  cada  período  anualo 



A la  Junta  Directiva le corresponde  atender la orientación  superior de 
la Caja,  fijar  polltica;  aprobar  programas y presqmestos; resolver  las 
apelaciones  que se presenten.  sobre  resoluciones  de  la  Gerencia,  nombrar 
al  Gerente,  Sub-Gerente y Auditor;  dictar los reglamentos;  supervisar 
los resultados de la  gesti6n  administrativa; y ejercer  tod8.s  aquellas 
funciones  necesarias en las  actividades  extraordinarias de la  Institu- 
ci6n,  que se salgan de la  generalidad de la  rutina, 

Para  efectos de las reuniones  que  celebra, de las  actas  en  que  se  con- 
signan sus deliberaciones y resoluciones,  asi  como  para  la  comunicaci6n 
de acuerdos y dem& actividades  secretariales  corrientes,  la  Junta  Di- 
rectiva  tiene  una Secretada, que es dependencia  administrativa de la 
Gerencia 

La  Junta  Directiva  nombra  al  Auditor,  quien tiene a su cargo las labo- 
res de ejercer  vigilancia y fiscalizaci6n  constante  en  todas  las  depen- 
dencias de la Caja,  Por lo tanto, le corresponde  vigilar  la  estricta 
aplicacidn del presupuesto; verificar  la  contabilidad;  efectuar arqueos 
y zuditorajes;  revisar  todas las operaciones  econijmicas y financieras 
y los estados de cuentas y balances,  Para  desempeñar  tales  funciones, 
la  Auditoria  cuenta  con el personal de inspectores y auxiliares  necesa- 
rios, y tiene  una  Secci6n de Control,  que  especlficamente  atiende  los 
casos  en  que se requiere  hacer  investigaciones y ejercer  las  activida- 
des de vigilancia y fiscalizacith  que  concretamente  le  designe el señor 
Auditor ., 
Corresponde  tambign a la Junta  Directiva  designar  al  Gerente y al Sub- 
Gerente,  que  integran el cuerpo de la  Gerencia,  la  cual  atiende  la  admi- 
nistracidn  ejecutiva de la  Caja y sus  servicics  t&cnicoe, con el respal- 
do y la. guía de las directrices  sefíaladas por la Junta  Directiva y las 
disposiciones  contenidas  en  las  leyes y reglamentos, y nombra y remueve 
al  personal de la Institucidn, 

La  Gerencia  cuenta,  para  el  cumplimiento  del  contenido  institucional, 
con  las  siguientes  dependencias:  Departamento  Financiero  con sus Sec- 
ciones:  Departamento  Actuarial;  Organizaci6n  M6dica con sus  depender,- 
cias;  Departamento  Legal, el Departamento de Planeamiento de Ektensio- 
nes y Estudios  Socio-Econbmicos;  Secretaria  General  con  sus  Secciones y 
Oficinas;  Seccidn de Personal;  Sección de   quin as fBl4; Seccidn  de 
Planeamiento y Construcción,  con  la  Oficina de Mantenimiento;  SecciOn 
de Sucursales;  Seccidn de Proveeduria y Administracidn de la  FLnca  La 
Caja, 

Departamento  Financiero: A este  Departamento le corresponde  dirigir a 
la Sección de Ingresos,  que  se  encarga de todos los servicios  relati- 
vos a la  recepcidn de fondos, como  el pago de planillas,  prestamos, 
multas, etco, llevando  para  eso l o s  registros  contables y los contro- 
les  necesarios; a la  Seccidn de Tesoreria, que desempek las  funcio- 
nes de custodiar los valxes de la Caja y aanejar los foridos  que in- 
gresan y egresan de la Institucibn; a la Seccidn de Almacenes,  que 



CSP17/DT/l  (Esp, 
ANEXO 111 
PBgina 13 

_Departamento  Legal: Le corresportde  asesorar a la  Junta  Directiva y a la 
Gerencia er- materias  legales y juridicaso  Ademss, se encarga  de todas 
las  acciones  que se tramitan ante l o s  Tribunales;  de  resolver las consul- 
tas que las dem& dependencias le formulen;  de  formalizar los contratos 
necesarios  en las transacciones  que  efectiie la Caja;  de  tramitar los co- 
bros  que  deban  hacerse por via judicial; de funeamentar y documentar  las 
resoluciones  de la Qereacia; asi como  todas  aquellas &ras funciones  en 
que se requieran los servicios  de  profesionales  en  Derecho, 

u Se-cretada  General: Le corresponde  asistir a la Gerencia en la atenci6n 
de  reclamos,  petiTiones,  resoluciones, as5 como  en  el  manejo  ad-ministra- 
tivo  de la Caja, y dirigir y supervisar  directamente a las siguientes  de- 
pendencias: a la Oficina de Servicios  Miscelbeos,  que  presta  servicios 
de encuadernaci&,  polfgrafo,  reparacidn  de  mjquinas y equipos  de  ofi- 
cina, y otras  labores  de  auxilio y asistencia al trabajo  secretarial, a 
la Oficina de  Transportes,  que  maneja los vehiculos  de la Caja, los man- 
tiene y repara, y presta los servicios de transporte  requeridos; a la 
Oficina  de  Archivo,  que  es  depositaria  de  todas las planillas  patrona- 
les y efectfia l o s  estudios  relativos a las  mismas  para  efectos  de di- 
versas demandas  que  requieren  el  testimonio  de Los salarios  que  se  pa- 
gan a los trabajadores  asegurados, y pars  constatar  internamente los 
derechos  de e l l a s ;  y a la  Oficina de Relaciones  Públicas de la Caja, 
que  se  encarga  de los programas de divulgaci6n. 
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Departamento de Planeamiento de las  Extensiones y Estudios  Socio  Eco- 
micos: Le corresponde  realizar  todas  las  inves-Cigaciones,  infcraes y 
estudios  propios de los fines del Seguro Social,  AdemAs,  est5  encar- 
gado de las siguientes  Secciones:  la de Inspeccih, que  desempeña 
las  funciones  fiscales  necesarias  paxa  la  correcci6n y cumplimiento 
de las  leyes y reglamentos  del  Seguro  Social; a la  Seccidn de Afilia- 
cih, que  aplica y supervisa  el  empadronaniento de los asegurados y 
verifica  la  vigencia de sus  derechos; y a la  Seccidn de Servicio 
Socia, que  otorga la prestaci6n  social  complementaria a los regimenes 
que  administra  la  Caja,  prepara z los aseguradas a comprender los fi- 
nes de la  Institución y ayuda a resolver l o s  problemas  que  se  les  pre- 
sentan 

P 

_ID 

Seccidn de Proveeduria:  Tiene a su  cargo  todos los trsmites  relativos 
a compras y ventas  que  promueva  la  Institucidn  ya  sea  mediante  transac- 
cidn  directa o los procedimientos  definidos de licitacidn  privada o 
piiblica ., 

__n Seccign de Personal: A la cual  corresponde lo relativo  al  manejo de 
personal,  conforme los instrumentos  emitidos  para  ello,  principaimente 
el  Estatuto de Servicio y el  Reglamento  Interno de Trabajo;  adem&,  se 
encarga de establecer  cursos de entrenamiento y capacitación y efectuar 
labores de organizacign y m6todos0 

"-. Adainistracidn de Finca  La  Caja:  Que  atiende todo lo relativo a esta 
Hacienda y sus  programas de produccibn,  cuidando  especialmente los 
cultivos y las  granjas  establecidas,  determinando los trabajos de man- 
tenimiento  agricola y administrando los otros  aspectos  que  exigen  las 
labores y trabajos  que  se  ejecutan en esta  Finca. 

Seccidn de Mgquinas IoBoM,: Que  tiene a su cargo y ejecuta  todos los 
procedimientos  mecanizados en la  Caja y que  presta l o s  servicios que 
requieren  las  diferentes  dependencias de la Instituci6n  en  materia de 
las  msquinas  bajo  su  cuidado 

" Seccidn de Planeamiento y Construccibn:  Esta  Seccidn  tiene  bajo  su  cui- 
dado  el  planeamiento de las obras que  realiza la Caja  en  sus  programas 
de extensidn, as: como el  diseño y los presupuestos de las  mismas,  En 
algunos  casos,  dirige  directamente los trabajos y en  otros l o s  controla, 
cuando  se  contratan a través  de  una  firma  ajena a la  Caja, En cuanto 
al planeamiento de Dispensarios y Hospitales,  existe  entre  esta  Secci6n 
y la  Sub-Gerencia,  un  estrecho  contacto,  ya  que  esta  Última  aporta  su 
criterio y direcci6n  tgcnica  sobre  las  caracteriaticas y condiciones 
requeridas  para  planear  cada  unidad  asistenciai,  Tiene  esta  Secci6n 
una  Oficina de Mantenimiento que se  encarga  directamente de la  construc- 
ción de obras  menores y ejecuta  trabajos de mantenimiento y reparación 
de las  diversas  instalaciones de la  Institución, 



:Yeccibrr de Sucursalex: A la  cxal le 'coca  dirigir,  administrar,  coordi- 
nar y supervisar el 'cPabajo de Zas Sucursales del Seguro  Social  esta- 
blecidas en varios  lugares  del pais, Adem&, colabora  con la Gerencia 
en los estudios  relativos a 1s. extensidn de l a s  reghenes que  adminis- 
t ra  la Caja a nnevas  zonaso 

3 o - Prganizacidn  M6dica 
De ?&timo  hemos  dejado  la  descripci& de la  Organizaci6n  Ngdica de la 
Caja,  ya  que  para  efectos del presente  informe  representa  uno de l o s  
aspectos de mayos  importancia.  Esta  Organizaci6n se refiere hicamen- 
te a los servicios  directos,  ya  que  para  efectos de control,  organizaci6n 
financiera 'I facilidades  ad&.nistrativas,  estudios  actuariales y esta- 
dfsticos,  contabilidad  general y de costos, los servicios  en  la  Caja 
est&  centralizados y se prestan a todos los departamentos de la 111s- 
tituci6n o 

La  Organizaci6n  Mgdica de la  Caja  es%&  asumida  directamente Por la 
Sub-Gerencia,  quien  tiene 1 x 1  Asistente  directo  que  supervisa la labor 
de los Dispensarios y Hospitales  Regionales- En esta  forma  se  ejecuta 
la  polztica  que  acuerde la Junta  Directiva y la Gerencia en materia de 
servicios  m~dico-asistenclales, y se  dirige y supervisa  la  labor del 
Hospital  Central,  del  Hospital de Turrialba, d e ' l o s  dispensarios  esta- 
blecidos en  diferentes  lugares del pah, del. Laboratorio de Productos 
Farmac6uticos y de otras dependencias  t&cnicas  especializadas o 

REGLAPER'PO DEL SEGLQO DE ESFERMEDAD Y P!ATERNIDRD 

Artldculo 15, - El Seguro de enfermedad  comprende las siguientes  prestaciones: 

a 1 Asistencia  m6dica  general,  especial y quirhgica; 
b) Asistencia  hospitalaria; 
c) Servicios de Fzrmzcia; 
d )  Servicio de odontologia con las  restricciones  que  adelante  se  in- 

e) Asistencia  m6dica y farmacbutica  con  derecho a hospitalización, 
dican; 

para l o s  hijos de las  aseguradas  durante los dos primeros aiíos de 
su vida,  siempre y cuando  la  madre  en  el momento riel  parto  tenga 
derecho a l o s  beneficios de maternidad y conserve  su  calidad  de 
asegurada  activa  al demandar la  asistencia a que  se  refiere  este 
inciso,  de  acuerdo  con lo estipulado  en los articulos 32 y 3 4 ,  

f)  Subsidio  en  dinero; 
g )  Cuota de sepelio; y 
h) Prestaciones  Socialeso 

Artfculo 16,- La  asistencia  mgdica  general,  especial. y quirdrgica,  segiin 
los  casos, la recibir& los asepados en los consultorios,  dispensa- 
r i o s ,  clfnicas y hospitales de la  Caja, a doraicilio, o en los que, por 
circunstancias  especiales,  elia  designe, 
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La forma y condiciones  del  otorgamiento  de  dichas  prestaciones se de- 
terminará  en  reg1amentos  especiales * 

L a  Caja  no  se  responsablliaara por los servicios  m6dicos  que no hayan 
sido  otorgados  por sus funcionarios  msdicos,  bajo su control  directo y de 
acuerdo  con las prescripciones  del-  presente  Reglamento, Ni tampoco  cu- 
brir5  el  valor  de l o s  mismos, 

No obstante, y cuando  por  circunstancia.s muy especiales,  dada la gra- 
vedad  de la enfermedad y cuando  se  demuestre la imposibilidad  material 
en  que  estuvo e?. asegurado  de  solicitar los servicios  médicos  de la Ca- 
ja sin grave  perjuicio  p,ara su salud pos La demora se podrg, a juicio 
de la Gerencia,  reconocer,  de  acuerdo  con las tarifas  de la Caja, el 
monto  de los honorarios  mgdicos  por la primera  visita y el pago de Los 
medicamentos  recetados  por  el  rn6dico tratantem funcionario  de la Caja, 
de  conformidad  con lo que dispone  el Qtirno pgrrafo  del  articulo 16 de 
este  Reglamento. ( A s i  reformado  en  Sesi6n NQ 3037, articulo' 99, de  fe- 
cha 3 de  septiembre  de 19631, 

Articulo 17.- La libre  elecci6n medita se otorgar& &ticamente  para los casos 
de  intervenciones quirhgicas y partos, 

El monto a pagar,  de  acuerdo con las tarifas  de la Caja,  cubre  tanto 
el valor  de los honorarios  mkdicos  como el de las medicinas y acceso- 
rios o 

La autoriaaci6n  de la libre  elecci6n  corresponde al Departamento  de 
Prestaciones  Mgdicas,  el  cual  debe  sujetarse a Las prescripciones  del 
reglamento  respectivoo 

Articulo 18,- EX servicio  de  farmacia  comprende  el  suministro  de  las  medi- 
cinas  incluidas  en  el  cuadro  bdsico  de  medicamentos  prescritos por los 
mddicos  de la Caja, 

No se  reconucerd  el  valor  de las medicinas  que  el  asegurado  adquiera 
fuera d.e l o s  servicios  mcfdicos  de la Instituci6n- 

Artriculo 19.- El servicio  de  odontolog3a,  comprende los siguientes  bene- 
ficios: 

a) Higiene  bucal; 
b)  Exodoncia; 
c)  Obturaciones; 
d)  Prdtesis a placa; y 
e)  Cirugia  oral o 

Articulo 45,- Las aseguradas con  derecho a maternidad,  a  quienes se les com- 
pruebe  con  ocasión o como  consecuencia  del  parto  que  padecen alguna 
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enfermedad, re lac iomda o no con el par to  mismo, tendrsn  derecho a re -  
c ib i r   a t enc idn  m&ca por esa enfermedad  en l a  forma es tab lec ida   por   e l  
presente Reglamento, aun cuando a l  rnomenko d e l  parto  hubieren  dejado de 
ser   aseguradas  act ivas  con  derecho a atencidn  por  enfermedad, 

&tikulo 46, - Las aseguradas quedan obligadas, en provechG d e l  buen e'Xito 
d e l  par to  y de l a  salud de Los recién  nacidos, a someterse a l a s  prescrip- 
ciones  que l e s  impartan Los mkdicos de l a  Caja. 

ht&xl-o 40 , -  ka.s prestaciones d e l  s e m o  de maternidad se otorgarán a la 
asegurada  cualquiera  que sea s u  e s t a d o   c i v i l ,  

h t f c u l o  5 3 , -  El aborto y sus consecuencias estar& tambign a cargo  del se- 
guro de  enfermedad, El aborto  intencional  no da& derecho, en 
caso, a l o s  subsidios  en  dinero,  

Artfculo 55,- El beneficio familiar comprende, para l o s  famil iares   del  
asegurado enumerados  en los w t f c u l o s  57 y 58, las s iguiec tes   p res ta -  
ciones: 

a> Asistencia m6dica general ,   especial  y quir-iirgicao 
b)   Asis tencia   hospi ta lar ia ,  
e >  Servicio  de  farmaciaa 
d)   As is tenc ia   obs ts t r ica  para la esposa o compañera del  aseguradoo 
e )  Traslados y hospedajes  en  casos de emergencia,  previo e l  v i s t o  

bueno d e l   J e f e  Mkdico del  Dispensario  respectivo, 

Articulo 56,- Los bene f i c ios   de l   a r t i cu lo   an te r io r  s6lo se  otorgar& a 
l o s  familiares  del   asegurado que no ejecuten  t rabajos   asalar iados Y 
que  dependan econbmicaxnente de &lo 

Articulo 57,- Como familiares del  asegurado  para e l  otorgamiento  de las  
prestaciones mencionadas se consideran: 

a j  Su esposa; 
b) Los h i j o s  menores de ambos c6nyuges hasta  que cumplan dieciocho 

años, aunque  no sean comunes; 
c >  La madre del  asegurado; 
d )  E l  padre de m& de sesenta  y cinco  años o menor de esa edad,  pero 

incapacitado  para trabajar, siempre  que en uno u otro  caso dependa  eco- 
niomicamente d e l  aseg-mado. La determinación de l a  incapacidad  para 
trabajar s e  ha& por medT.0 de l o s  serv ic ios  médicos de l a  Caja- En e l  
caso  de l o s  mayores de sesenta y cinco años no se requerh-5 examen mb- 
d.ico e 

j u d i c i a l  definit.ti.vQ.0 por depbsito  realizado a t rav6s  del   Patronato Na- 
cional  de La  Infancia,   hasta que cumplan l o s  18 añoso En este 6ltimo 
caso la  concesidn  del  beneficio queda sujeta  a l  resul tado d e l  estudio 

e }  LOS menores cuya custodia '  ha sido confiada a l  asegurado en depdsito 
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que deberg  ordenar  la  Gerencia, a fin de determinar si las  condiciones 
econ6mico-sociales de la  familia y la naturaleza  de  la  relación  menor- 
asegurado,  ameritan  el  otorgamiento  del  beneficio, 

f) Los  hijos  comunes  de  padres  no  casados,  hasta  que  cumplan los 18 
años,  siempre  que  convivan  con  aqu&llos  en  posesiijn  notoria de estado, 
sujeta a comprobaci6n por parte  de La Caja  Costarricense de Seguro So- 
cial  (Acordado  en  Sesi6n NO 3130, artriculo 60, el 11 de marzo de 19641, 

Artfculo 58,- La  compafiera del asegurado s ó l o  tendrá  derecho a las  presta- 
ciones  del  beneficio  familiar,  cuando  coexistan  las  siguientes  condicio- 
nes : 

1) A falta de esposa legitima o cuando é&a no  tenga  derecho a esas 
prestaciones  de  acuerdo  con los articulos  anteriores; 

2) Cuando  se  den a su favor  todos y cada  uno  de los requisitos  indi- 
cados  en el pgrrafo primero del  articulo 56; y 

3 )  Cuando  tenga un año o m& de 
do 0 

Artfculo 62,- La  proteccidn  familiar 
ciones : 

convivir  maritalmente  con el asegura- 

no  da  derecho a l a s  siguientes  presta- 

a)  Libre  elecci6n  m6dica; 
b)Odontologia,  excepci6n  hecha  de  las  extracciones que sí se  les 

c )  Cuota  de  sepelio; y 
d) A las  prestaciones  en  dinero  señaladas  en los articulos 21, 22, 35 

y 38 de  este  Reglamento, 

otorgarán; 



I 
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CUADRO 11 

Lndices de utilización de hospitales, Costa Rica, 1964 

Hospitales o grupo 
de hospitales 

Hinis terfo de Salubridad fibllica 

Seguro Social 
San Juan de Dios 

Hospital Central 

Ministerio de Salubridad Pública 

Seguro Social 
16 hospitales generales 

3 hospitales generales 

Ministerio de Salubridad Hblica 
16 centros rurales 
4 hospitales especidizados 

Tasa 61e 
movimiento 
de pacientes 

Indice de 
ocupacih 
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CUADRO I V  

Proporciones  en la distribución de personal hospitalario, 

Costa Rica, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitalea 

Ministerio de Salubridad 
Pública . 

Seguro Social 
San J u h  de Dios 

Hospital  Central 

Ministerio de Salubridad 
Pública 

Seguro Social 
16 hospitales  generales 

3 hospitales  generales 

Ministerio de Salubridad 

o Pública 
16 centros  rurales - 4 hospitales especia- 

lizados 

O 

E 
Enfermeras Awc. de 

enferm. 

Porcent o 
de aux. 
de enf. 
adiestr. 

56 

. O .  

52 

O" 

14 

62 

- 
Porcentaje 
de persona: 
en la asis- 
tencia m&- 

d i c a  

56 

S9 

53. 

S5 

51 

29 

(1) Número t o t a l  de médicos. ( 2 )  Número de mCjdico6 a tiempo completo, a base del 
total de horaa contratadas y una jornada de seis horas, 



CUADRO V 

Tiempo* (en minutos) de servicios mddicos .y de enfermeda 
por di& y por canta ocupada, Costa Rica, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Ministerio de Salubridad 
Pública 

Seguro Social 
San Juan de Dios 

Hospital  Central 

Ministerio de Salubridad 
Pública 

Seguro Social 
16 hospitales generales 

3 hospitales  generales 

Ministerio de Salubridad 
f i b l i c a  

a 16 centros  rurales 
4 hospitales especializadot 

29 

.e. 

58 
e * *  

Personal 
Total 

enf ermeria 
Enfermeras 

16 

% 

23 

68 

114 
6 
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CUADRO VI1 

Nhero y clase de bs t i tuc íones  de consulta externa Que informaron, 

Costa Rica, 1964 

Hospital 

Ministerio de Salubridad 
Pública 
Hospitales 
Centros de Salud 

Seguro Social 

Total 

3? 
16 
21 

3 

Número rnedic 
de salas dc 

examen 

3 
3 
2 

23 

Nbero de 
inst i tuc.  
con serv. 
de lab. 

22 
14 
7 

3 

Número de 
inst i tuc.  
con serv. 
de rayos X 

16 
16 
* 

3 
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CUADRO X 

Promedio del costo por consulta  de pacientes externos, Costa g i C B ,  1964 

Hospital 

Ministerio 
Departamentos hospitalarios de 
pacientes externos 
Centros de salud 

Seguro Social 

r 

. 

Costo medio 

21 3 70 

Costo mediano 

(a) A base del supuesto de que e l  costo de 5 consultas de pacientes externos 
equivalen a un dsa-paciente de hospitalización, 
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I, ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS 

A) SERVICIO NACIONAL DE SALUD 

La Ley 10 e 383 (8-VIII-52) cre6 e l  Servicio  Nacional  de  Salud, 
confiriéndole a &te las funciones,   atribuciones y obligaciones que te- 
nian los siguielntes organismos: Servicio  Racional  de  Salubridad;  Junta 
Central  de  Beneficencia y Asistencia  -Social;  Direcci6n  de  Protecci6n a 
l a  Infancia  y Adolescencia;  Direcci6n  General  de1  Trabajo;  Instituto Bac- 
ter iol6gico, ,  y Servicios  Mgdicos y Sani ta r ios  de las Municipalidades. 

Desde entonces, por  mandato legal, e l  Servicio  Nacional c?e Salud es 
e l  organismo UNICO “encargado  de  proteger l a  salud  por medio de  acciones 
s a n i t a r i a s  y de a s i s t e n c i a   s o c i a l  y atenciones  m&dicas  preventivas y cu- 
rativas” ( ) o  

lo- FUNCIONES Y OBLIGACIObES 

Son funciones y obligaciones d e l  Servicio  Racional de Salud, las 
s iguien tes  : 

14- Proteger y fomentar l a  salud  de la  poblacidn  total   del   pa5s;  

2.- Dar atencidn mgdica: 

a) completa y g r a t u i t a :  a l  conjunto de trabajadores manuales y 
su familia, a su propio  personal,  cónyuges e h i j o s ;  a l o s  grupos  de ba- 
jo  n i v e l  econ8mico y a l o s  indigentes;  

b) a toda la p o b l a c i h   d e l   p a i s  no protegida  por las disposi-  
c iones  legales ,  que concurran a un establecimiento  en demanda de  aten.ci6n 
médica  pagada;  con l a  sola   disposicidn interna del   Servicio,  que indica 
preferencia  para l o s  beneficiar ios;  

c )  a l o s  asc identadcs   de l   t raba jo ,   s in   per ju ic io  del  cobro pos- 
t e r i o r  a l  asegurador o empleador, s e g h  1.0s aranceles   vigentes;  

4” Compensar econihicamente a las aseguradas,  durante los periodos 
de  reposo  pre-natal y puerperal,  con e l  pago de  un  subsidio  de  maternidad; 
y dar   auxi l io   de  lactancia  a las que amamanten a sus hijos, siempre  que  &tos 
no reciban  alimentos  suplementarios; y 

so- Otorgar  subsidios de reposo  preventivo a sus  imponentes- 
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2.- DOCTRINA Y POLITICA DEL SERVICIO NACIONAL DE SALm 

E l  contexto  doctrinario que informa las acciones  del   Servicio Na- 
cional  de  Salud, es la respuesta a l o s  problemas  de  salud  del  pais y esti% 
en  consonancia  con e l  proceso  evolutivo y con las transformaciones  que  ha 
experimentado su medio socio-econbmico y c u l t u r a l ,  E s  un  nuevs  enfoque 
que en un Ambito m& amplío  pretende  absorber las nuevas y crecientes  ne- 
cesidades  de  salud  de  su comunidad, E s  e l  prop6sito  decidido  de  procurar 
soluciones m& racionales  a su  propia  realidad  r&dico-social- En conse- 
cuencia, su doc t r ina   t i ene  fundamentos sociol6gicos económicos,  m6dicos 
administrativos y lega les ,  y en   v i r tud  de és tos ,   sos t iene  que: 

1,- La Salud no es un a t r i b u t o  de l  hombre ais lado.  La comunidad es 
in f luenc iada ,   t o t a l  o parcialmente, por  e l  estado de salud  de  sus compo- 
nentes. Los individuos  que l a  integran  aportan a l  bienestar  colntn su ener- 
gsa f f s i c a  e i n t e l e c t u a l  o La disminucidn o aumento de es ta   energ ia ,  está 
en  re1aci.cn d i r e c t a  con la  d i&ica   soc ia l  y econi;mica, 

2.=- E l  medio ambiente   - f i s ico ,   cu l tura l  y econ6mico- en que vive 
gran parte  de  nuestra comunidad, presenta  condiciones  adversas  para su 
e f i c i m t e   d e s a r r o l l o ,  Los factores  derivados  de &te, gravitan  notoria- 
mente sobre e l  proceso de salud y enfermedad, La p a r t i c i p a c i h  y respon- 
sabi l idad que l e  incumbe a l  Servicio  Racional  de  Salud  es sdlc p a r c i a l ,  en 
orden a ayudar a la  comunidad organizada, en l a  solución  de  sus  problemas 
de  salud;  pero es obligacidn  del  Estado y de aqug l l a ,   r ea l i za r  l o s  esfuer- 
zos necesarios,   tendientes a modificar l o s  demgs elementos del medio qce 
quedan fuera   del   radio  especff ico  de  acci6n  del   Servicio,  como son: sala- 
r i o  * alimentacih,  vivienda,  educaci6n9  recreaci&,  vias  de  comunicacibn, 
e t c  o 

3.- Siendo su  obligaci6n  contribuir  a l  b ienes ta r   de l  grupo fami- 
liar y de la comunidad, reafirmar que su   p ropbs i to   es   reduci r   e l   r i esgo  
de  enfermar y sus consecuencias  inmediatas o alejadas;   disminuir las ta- 
sas de mortalidad  general y especif icas ,  y aumentar las expectativas de 
vida,  mediante la promocidn  de la  s a l u d   f i s i c a ,  mental y s o c i a l  ; y consi- 
dera que este   prop6si to  debe  cumplirse a t raves  de l a  integraci6n de las 
acciones  de fomento proteccicn,  recuperaci6n y educaci6n  para la  salud, 

4,-  Con e l  f i n  de   r ea l i za r  la  integracidn  de las acciones que s e  
propone, el  Servicio  Nacional  de  Salud  ha  definido  conceptualmente l a  
a s i s t e n c i a  msdica, como e l  conjunto  de  medidas  tendientes a poner a dis- 
posición  del  individuo,  de la  fami l ia  y la  colectividad,  todos los medios 
con  que cuenta la medicina y sus  ciencias  conexas,  no s6lo con e l  objeto 
de res tab lecer  la  salud del  enfermo, por medios terap6uticos o de rehabi- 
l i t a c i b n ,  sino tambign  fomentarla y protegerla  en e l  individuo sano, 

5.- La continuidad de la  a s i s t e n c i a  m6dica,  en e l  tiempo y en e l  
e spac io ,   e s   o t r a  de sus postulaciones  doctrinarias.  La p r imera ,   e s   e l  
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reconocimiento e q l k i t o   d e l  derecho  natural a la  salud que t iene  todo  indi-  
viduo,  durante e l  transcurso de su  evo2xddn  biolbgica,  incluyendo las al- 
ternativas  de  enfermedad,  accidente6,invalidez y o t r a s ,  La segunda, es la 
disponibil idad  de una f & i l  t r m s i c i d n   e n t r e  e l  tratamiento  ambulatorio, 
domici l iar io  y la hospi ta l ización,  y para  es to  promueve h. regional izaci6n 
de la as i s t enc ia  mgdica. 

En concordancia  con l o s  conceptos  enunciados, la  p o l i t i c a  iie ac- 
ci6n  del  Servicio  Nacional  de  Salud  sostiene que: 

1.- La asistencia  &diea  debe ser rac iona l ,  económica y humaniza- 
da, l o  que i z p l i c a   o r i e n t a c i 6 n   c i e n t e i c a  y p lan i f icac ión  de sus acciones: 
m$xima  e f i c i enc ia  o product ividad  de  los   recursos combinados  que se emplean 
Y respeto a la dignidad humana: 

2" La confección de los planes  programas y proyectos,  debidamente 
valorados  en su contenido  cientQico,  técnico y económico,  son las herra- 
mientas  fundamentales  de BU pol i t i ca   de   acc ión ,   en  t a l  forma  que,  desde 
hace aiios, se ha conseguido  instaurar  un sistema de  control  ecoriiimico Y 
presupuesta.rio a trzvbs  de l o s  presupuestos  funcionales,  capaz  de det9rrr.i- 
nar  e l  cos to   un i ta r io  de cada  actividad; 

3 0 -  En atenci6n a la  falta de homogeneidad en los aspectos geogrg- 
f icos9  c l im&ticos,econ6micos,   cul turales ,   e tc . ,  y l a  manifiesta hetereogenei- 
dad  de los problemas  de  salud  que  presentan  nuestras  comunidades, &s%os 
deben  abordarse a travgs  de una p lan i f icac ibn   loca l   por  l'áreas pr0grarr.S- 
t i c a s " ,  En esta v i r tud ,  ha creado e l  concepto de I'Area Hospi ta lar ia i ' ,  
contemplando  en su del imitación,  ademss de l o s  f ac to res   an t e r io re s ,  la  dis-  
ponib i l idad   e f ic ien te  de información, la valoracidn de los recursos,  l a  
cuant%a y composicidn de l a  población, la acces ib i l idad  y otros, que 
connoten  su  autosuficiencia;  

4.- Reconociendo qv.e l a  sa lud   e s  un proceso  local,  acuerda  conce- 
derle l a  msxima importancia a la  descentral izacidn  e jecut iva y a la concen- 
traci6n  normativa; 

5" La magnstud de nuestra  morbilidad, e l  t i p o  de enfermedades y l a  
cuantsa de las inversiones,  hacen  necesario,  cye,  en e l  momento a c t u a l 9   s e  
l e  asigne l a  primera  prioridad a la  recugeracion de la salud,  sin que e l l o  
signifiqvte subvalorar los o t r o s  rmbros o menoscabar su arm6nica  interrelaci6n; 

6.- Por razones  s imilares ,  se l e  asigna a los Consultorios una 
atención  preferente ' ,  por considerar z estas unidades  elementos fundamen.- 
tales en la a s i s t e n c i a  m6dica; 

7 e- E s  indispensable l a  preparacicn,   adiestramiento y d is t r ibuc ión  
de EU personal,  de  acuerdo a las necesidades  de  salud  de las comunidades; y 

a 8,- E l  perfeccionamiento  constante  de su sistema de  Asistencia M&- 
dica ,   son   par tes   in tegrantes   de  esta p o l i t i c a .  
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3.- ORGANZZACICN Y ESTRUCTKRA 

La actual  organizaci6n del Servicio  Macional de Salud  estg  consti- 
tufda por: 

-SUS ORGMVOS DIRECTIVOS:  el  Director y el Consejo  PJacional- 
-DOS DEPARTAMENTUS:  TCecllico y Administrativo, 
-UNA SECRETARIA GENERAL y las DIRECCIONES ZONALESD 

La Direccidn  superior del Servicio esta a cargo  &el  Director  General, 
sin  perjuicio  de las facultades  que  la  Ley  otorga  al  Consejoo Ambos son 
cnejecutores  en el uso  de sus atribuciones. 

ID) La Direcci6n  General  ejercita su autoridad a travgs  de SUS dos 
Depaxtamentos, los cuales  tiene  competencia  nacional y de e l l o s  dependen 
las reparticiones  que integra el Servicio, 

El Depmtamento  Tgcnico  tiene  funciones  normativas:  de asesoriap 
i-nspección  tecnica y de  control, p:aaaificaci6n y evaluacion,  Cuenta  con 
los Sub-Departamentos de: Proteccion,  Fomento y Recuperaci6n  de la Salud; 
Arquitectura,  Unidad  de  Planeamlento e Instituto  Bacteriológico; Y con 
las Secciones  de:  Inspectoria  Mgdica;  Bioestadistica;  Control Medito 
Econ6mico y Evaluacidn  para la Salud;  Perfeccionamiento y Becas; Control 
Biológico y Profesiones  Mgdicas, 

La  composici6n  de l o s  Sub-Departamentos y Secciones  puede  VerEe  en 
orgFam'grama  adjunto 

El Departamento  Administrativo  ests  compuesto por los Sub-Departa- 
mentos:  Juridico;  Control y Presupuestos;  Bienes, y Central de Abasteci- 
mientos; y las  Secciones:  Gerencia  Agricola y Central  de  Talleres. 

La  Secretaria  General es el organismo coordinador  de los servicios 
internos de la Direcci6n,  sin  acci6n  directiva ni ejecutiva, 

20) Las Direcciones  Zonales  representm el segundo  escalón adminis- 
trativo e Sus  funciones  principales  son:  de  coordineción,  asesoria,  ins- 
pección y control de todos los servicios  de  su  jurisdiccióno  Ellas  son 
la emresiÓn geogrgfica de la descentralizaci6n  del  trabajo de la Dirección 
GeneralS y llevan a cabo  sus  acciones por  medio de los hospitales. 

b 

3Q) Los Hospitales  son  las  unidades  ejecutivas y funcionales  del 
Servicio,  que se encargan de realizar,  en  forma  integrada, las acciones 
de  protecciGn,  fomento y reparación  de la salud,  bajo la direcciirn de una 
autoridad hica, ajustando  la  politica  general  del Servicio a. las condi- 
ciones  locales o 



La a s i s t e n c i a  mkdica se verifica  mediante un sistema  funcTona1,  al. 
cua l  comu.rrer~ diversos  organismos. 

Bwa l o s   e f e c t o s  de la orgaxlizaci6n  administratit-a y t 6 c n i c a   e l  
p a b  est& dividido  en Zonas de  Salud y éstas en Areas  Hospitalarias.  

En la  aclual i2ad  exis ten 23 Zonas de Salud, 

Para  efectuar  l a  divis i&  zonal ,   se   considerwon las CaraCt?rfSti- 
Ca.8 geofisicas,  econ&nicas,  culturales,  demogr%icas, l o s  problemas  pre- 
valentes  de salud y las veas  de  commicacidn y acceso  de  cada  regióno 

&ta div is ión  no concuerda  con la d i v i s i ó n   p o l i t i c a   d e l  pais, Sin 
embargo, se la considera como la  m& lóg ica  y rac iona l  para aboriiar 10s 
mftlt iples  aspectos que presenta  el cuidado de la salud,  de las poblacio- 
nes d i s t r ibu idas  a 10 l a rgo  del  t e r r i t o r i o   n a c i o n a l o  E s  una div is i6n  
t r a n s i t o r i a  y e s t &   s u j e t a  a las variaciones del  desaxrollo,  

6 Las Zonas sori las dependencias  regionales  descentralizadas  del  
Servicio,  cuyas Direcciones  t ienen a su  cargo la  coordinaci6n y l a  res-  
ponsabilidad de l  cumplimiento de lo s  programas,  en su k e r r i t o r i o  jurisdic- 
c iona l  o 

A R S  HWPITAMRLAS 

L a s  Zonas de  Salud est& div id idas  en Areas Hospitalarias,   enten- 
di6ndose  por   ta les  las unidades  geogr&icas  comprendidas  en las Zonas, 
dentro de las cua les   los   es tab lec imientos ,   en  forma  coordinada -o e l  es- 
tablecimiento  6nico-  ejecuta las acciones  sobre l o s  habi tan tes  y e l  am- 
biente ,  El. concepto de Areas Hospi ta lar ias   s ignif ica   procurar   as is tencia  
médica  completa,  contribuir a la  as i s tenc ia   soc ia l .  y promover y f l s c a l i -  
zar  la higiene  del   am5iente9  en  beneficio de l a  comunidad que v ive  en 
ellas, La coordinaci6n  funcional  de  sus  establecimientos  facil i ta e l  me- 
jor aprovechamiento  de l o s  recursos  de  personal,  equipo y a rsena l  mgdico 
de e s t e   t e r r i t o r i o o  

E l  ncmcro de Areas Hospi ta lar ias   en la ac tuz l idad   es   igua l  a 53. 

E l  hosp i t a l  m& completo  dentro  del &ea e s  e l  Hospital  Base, que 
se def ine como e l  organismo d e l  sistema de   as i s tenc ia  rngdica, que cuenta 
con todos los medios necesarios  -personal  suficiente,   laboratorios,   equi- 
pos elementos  condiciones  estructurales , recursos económicos e t c  o - pa- 
ra suminis t rar  sus acciones  de  fomento,  protecci6n y educacidn  hacia e l  
e x t e r i o r ,  y disponer  de camas para  enfermos,  con e l  objeto  de  perfeccionar 
un diagn6stico o e fec tuar  un tratamiento que obligue a in t e rna r se -  
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En consecuencia,  este  hospital es la  base fundanental  en la  cual  
descans6  todo e l  sistema de a s i s t e n c i a  mgdica en nuestro  pais  y es 61, l a  
unidad  ejecutiva y funcional m&s colrpleta del  Servicio,  la  que para des- 
a r o l l &  sus  actividades y l l e n a r  su cometido,  debe  proyectarse  hacia 
toda la población  urbana,  sub-urbana y r u r a l   d e l  &ea  geogrgf i c a ,  que l e  
ha  sido  asignadao 

En la  prgct ica ,  l a  asistencia. mgdica in tegra l   dent ro   de  un Brea 
está  condicionsda  por la  densidad,  ubicaciitn y fisonomTa  socio-econ6mica 
de su poblac%6n y limitada por la  capacidad  actual  de  sus  estabbcimien- 
t o s .  De  l o  cual  se desprende  que, a medida  que , l o s  grupos  de  poblacidn 
s e   a l e j a n  de los centros   hospi ta lar ios ,  es tos  no son  capaces,  por S$ mis- 
mos, de dar  todas las prestaciones  requerid.as y deben  prolongar sus accio- 
nes  por medio de los consultorios,  

Las prestaciones que se dan  en  cada  una  de  estas  unidades,  deben 
responder a la satisfacci6n  de  necesidades  locales,  de t a l  manera  que 
ex is ta  una  verdadera  gradaci6n  que  va  desde las m& completas y especia- 
lizadas,  proporcionadas  por e l   h o s p i t a l ,   h a s t a  e l  t i p o  mbs elemental  su- 
ministrado  por las postas y estaciones mgdicos rurales;   pero l a  s u m  de 
tod-as las acciones  verificadas  dentro de un Brea, en 'codo caso,  habrg de 
cumplir  con las exigencias  psogram&ticas,  formuladas en la p o l i t i c a  gene- 
ral del   Serv ic io .  

El. Servicio  Nacional  de  Salud,  aprovechando l o s  establecimientos 
de que disponfan l o s  ex-Servicios de Beneficencia y Asistencia  Social ,  Ca-  
ja de Seguro Obligatorio,   Protecci6n a la Infancia y Adolescencia y Nacio- 
nal de  Salubridad, y creando otros procedib a prolongar las acciones en- 
cargadas a l o s  hospi.tales  por medio de l o s  denominados Consultorios  Exter- 
nos,  Consultorios  Especializados,  Consultorios  Generales,  Consultorios 
Materno-Infantiles o Per i f&icos,   Servicios  de Urgencia,  Hospitales  Tipo 
"D1', Postas y Estaciones Medicos Rurales, y Rondas rngdicas- 

Para  implantar  este  sistema,  ha  sido  menester  adaptar los hospita- 
les consultorios y de& establecimientos, a la nueva  modalidad  de tra- 
bajo,  y construir y h a b i l i t a r   o t r o s , l o  que ha s ignif icado una  considerable 
inversi6n  en e l   t r i e n i o  de 1959-1961., 

5, - IMPO.RT.4NCIA DE LOS CONSULTORIOS EN LA ASISTENCIA 
MEDICA 

E l  Servicio  Nacional  de  Salud  considera l o s  Consultorios como la  
principal  herramienta  del  sistema de  Asistencia Mgdica, pozque es en ellos 
donde mejor s e  puede cumplir  con las prestaciones,   en.atenci6a a las ca- 
r a c t e r b t i c a s  de  nuestra  morbilidad,  cantidad y calidad de l o s  Fecursos, 
y e l  rcnrcado predominio  de la patologia de menor gravedad. 

Los Consultorios ocupan, adernib,  un importante  papel en los Fro- 
gramas  de  recuperacibn  de la salud, En e l l o s ,  e l  Servicio torna e l  primer 
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contacto  con el enfermo para  formular  una  hipbtesis  diagnóstica,   hacer un 
diagn&tico,  dar un tratamiento o ind icar  la  hospi ta l imcidn   necesar ia ,  
Son u t i l i zados   para   cont ro la r  l o s  enfermos dados de alta que l e  son refe- 
r i dos   de l   hosp i t a l ,  o para  continuar  su  tratamiento y r e h a b i l i t a c i h  am- 
bu la to r i a ,  hasta d e c i d i r   e l  alta. 

E l  perfeccionamiento del t r aba ja  de los Ccnsultorios y su  buena 
c o o r d i n a c i h  con los Servicios  de  Hospitalizaci6n, economiza hospi ta l i -  
zaciones y amplfa e l  n6.mero de las pmstaciones,  

E l  Consultorio ee la unidad que mejor muestra la  in te r - re lac i& 
entre las acciones  de  recuperaci&,  protecci&,  fomento y educac ih   pa ra  
l a  Salud  pues en gl se efect6an las inrnunizaciones, la  daci6n  de  leche, 
e l  control  materno infantil, las acciones  educat ivas   generales ,   e tco,  
dando real expresibn a la medicina  integrada,  es  d-ecir ,  a la  a s i s t enc ia  
mgd-ica preventiva y cura t iva  o 

Finalmente, el Consultorio es e l   Serv ic io   que ,  por estar &S am- 
p1iamcnt.e vinculado a l a  poblaciGn,  indica  con mayor evidencia l as  V i x "  

tudes o def ic iencia   de  nuestra   organizacióno 



!. , 

" "_ f I 1' 
l 
I 
I 

I 

W L  a 
u2 

z 
O 
N 

l 
" 

I ." . 
m 
m 
E 

'O .rl e 0  

I 
1 
I 

.. 

.. r -. -- . 
'1 

i 
r -  "1 

1 1 . .. - . . .? 
l.."" 



CSP17/DT/1 (Esp.) 
ANEXO I V  
Pggina 9 

B) SERVICIO MFZDICO NACIONAL DE ENPLEADOS 

El   Servicio M&dico Nacional de  Empleados nace  en 1943, como Conse- 
cuencia de la fus ibn  de l o s  Servicios  M6dicos y Odontol6gicos,  principal- 
mente,  de las Cajas de  Previsidn  de Emplezdos Part iculares ,   Nacional  de 
Empleados F6blicos y Per iodis tas  y de l a  PíIarina Mercante  Nacional, 

Actualmente se   r i ge   po r  e l  D.F,Lo 286 de 6 de abril de 1960 que 
f i j 6  su Es ta tu to   Orgh ico  y su Reglamento est&  contenido  en e l  Decreto 
1.155 de 17 de  noviembre  de 1954 o 

Se trata de una  Jhstituci6n  semi-fiscal  de  Previsidn,  con  persona- 
l i dad  jurJdica y cuyas  relaciones  con e l  Gobierno se mantienen a tra& 
del   Minis te r io  de Sa lud   P fb l i ca ,   s in   pe r ju i c io  de las facul- tades   f isca-  
lizad.oras  de la superintendencia  de  Seguridad  Social y Contralor ia  Gene- 
ral de la Repiáblica, 

Fs t a   In s t i t uc i6n  es& d i r i g i d a  y administrada por  un Vicepresiden- 
t e  Ejecutivo, que  debe ser médico Chileno y nombrado por e l  Presidente  de 
l a  Rep6-b l i c  a o 

E l  Vicepresidente  Ejecutivo es  asesorado  en s u  labor   por  un Consejo 
compuesto por: 

a) E l  Ministro de Salud FGblica que 10 pres id i r&;  
b) E l  Vicepresidente  Ejecutivo que l o  presid5rá  en  ausencia   del  

c }  Dos representantes  nombrados por e l  Consejo de la  Caja Nacional 

d) Tres representantes  nombrados por e l  Consejo de la Caja de h e -  

e )  Un representante  nombrado por  e l  Consejo  de la Caja de  Previsi6n 

f) Tres representantes  de los empleados a f i l i a d o s  nombrados por e l  

g) Un representante  d e l  Colegio Mgdico designado por e l  Presidente 

h) E l  Superintendente de Seguridad  Social,  en l o s  tgrminos  de l a  

Ministro ; 

de Empleados  pt;islicos y Pe r iod i s t a s ;  

v i s i &  de Empleados Pa r t i cu la re s ;  

de la Marina  Mercante; 

Presidente  de la RepGblica; 

de la  2ep6blica; y 

ley NQ 13-211 

La d i spos i c ibn   de l   i nc i so   an te r io r  es s i n   p e r j u i c i o  de la l e y  NQ8.707. 

FUNCIONES QUE DESARROLLA ESTA  INSTITUCION 

E l  a r t i c u l o  4oo de su  Es ta tu to   Orghico  seiiala que,  "correspondera 
a l  Servicio Médico Nacional de Emplead.os e l  desempeño de las funciones 
que l e  encomienden las leyes",y  especialmente: 

1) Ctorgar las prestaciones mgdicas preventivas  en comformidad a 
la ley 6 -174 y dem& que la  complementan; 
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2) Pagar l o s  subsidios  de  reposo y dem& prestaciones econdmicas 
que la l e y  niimero 6,174 impone a las Cajas y OrganiEmos de  Previsiijn que 
s e  mencionan en e l  presente  decreto con fuerza de ley ;  

3 )  Conceder l o s  beneficios  complementarios,  derivados  de la  a p l i -  
caciijn de la l e y  6.174, que  determine e l  Servicio  de  acuerdo a l o s  regla- 
mentos; 

4 )  Otorgar a l o s  imponentes d-e la Caja Nacional de Empleados a- 
bl icos  y Per iodis tas  las prestaciones mgdicas curat ivas   tar i fadas   der iva-  
das   del   decreto con fuerza   de   l ey   nhero  1,340 b i s  de 6 de agosto  de 
1930 y las demás establecidas  en leyes complementarias, o que s e  esta- 
blezcan  en e1 reglamento; 

5) Pro2orcionar  atenci6n médica curat iva a l o s  imponentes dz l a  
Caja de  Previsi6n  de l a  Marina  Mercante  Nacional  con  cargo a l  apor te   de l  
dos por ciento  de  dicha Caja, de acuerdo  con las leyes; 

6) Conceder atenci6n médica cura t iva   t a r i fada  a l o s  familiares  de 
l o s  imponentes  activos y pasivos  de l a  Caja Nacional d.e Empleados Pfiblicos 
y Per iodis tas ,  que  constituyen  cargas familiares; 

7) Conceder atenciijn rngdica curat iva conforme a las disposiciones 
lega les  y reglamentarias  vigentes, a los familiares  de lcs imponentes  ac- 
t i v o s  y pasivos, de la Caja de  Previsi6n de la  Marina  Mercante  Nacional y 
de la Sub-Seccih  Imprentas  Particulares  de  Obras  del  Departamento  de Pe- 
r i o d i s t a s  de la Caja Nzcional  de Empleados x b l i c o s  y Per iodis tas ;  

8) Otorgar  atencizn médica cura t iva   t a r i fada  a l o s  imponentes y 
sus fami l ia res  que constituyan  carga  de familia reconocidas, de aquel las  
Cajas u Organisinos  de Previsión que no l a  tengan  establecida,  cuando se 
pongan a disposición  del   Servicio l o s  fondos necesarios,  sea mediante con- 
venios o leyes  especiales;  

9) Dar atenc5.6n dental t a r i f a d a  a los  imponentes y fami l ia res  afi- 
l idados al Servicio,   en las condiciones  que  determine e l  reglamento; 

10) Cumplir las disposiciones  de l a  l e y  NQ 6.935; 

111 Otorgar  p&tmos  médicos y dentales  a los imponentes  activos 
y pasivos, de  acuerdo  con e l  reglamento; 

12) Otorgar a l o s  empleados p a r t i c u l s r e s ,  imponentes  activos  de 
la Caja de  Previsidn  de Empleados Par t icu lares ,  l a s  ayudas  económicas 
establecidas  en e l  Arto 40, del  decreto  con  fuerza  de  ley NQ 2.035, de 
31 de  diciembre  de  1927,  en los casos  de  urgencia  calificados  por e l  V i -  
cepresidente  Ejecutivo o e l  Consejo Asesorg de acuerdo  con e l  reglamento; 

13) Otorgar a l o s  imponentes  activos  de la Caja de  Previsirjn de l a  
Marina  Mercante  Nacional y de la Sub-Secci6n  Imprentas y Obras d e l  



Departamento be Peziodis tas  de la Caja Nacional de Empleados P6blicos y 
Per iodis tas ,  los subsidios  de  enfermedad,  de  acuerdo a las leyes  y regla- 
mentos ; 

16)  Acreditar la inval idez de las Empleados Particulares,   &iliados 
a l  Servicio Ngdico Nacional, conforme a la  ley NQ LO -475; 

17) Const ru i r ,   adqui r i r  o arrendar establecimieYlCos  adecuados  para 
fa a tenc ión   c l in ica  u hospi ta la r ia  de l o s  benef ic ia r ios   de l   Serv ic io ,   en  
e l  aspecto  preventivo o curativo,de  acuerdo  con e l  Reglamenb; y 

3-81 Realizar las dem& funciones  que le encomiendan las leyes. 

O 
PRESTACIONES QUE OTGRGA EL SERVICIO. 

En primer  lugar es necesar5.o destacar  que e l  Servicio Mgdico Na- 
cional  de Empleados t i e n e  437.003 a f i l i a d o s ,  de l o s  c u d e s  300 m S  son 
imponentes  pfiblicos 220 .O00 empleados par t icu lares  2S m i l  pertenecen 
a Organismos Auxiliares de Previsi6n y 1 2  mil a l a  Caja de l a  Marina 
Mercante  Nacional, 

Los Zmpleados Par t icu lares   t i enen  s6lo atenci6n  preventiva Y den- 
tal ,  en   t an to  que l o s  empleados p6blicos,  de l a  Marina  Mercante y Orga- 
nismos Auxiliares tienen  derecho a atenciiln  preventiva y cura t iva ,  bene- 
f i c i o  que se hace extensivo a sus cargas faroiliares -que suman 434 m i l -  
en l o  r e l a t i v o  a la medicina curativa. 

E l  Servicio Mgdico Nacionzl  de Empleados a trav6s  de s u s  diferen- 
tes Servicios  Regionales,  Equipos y Delegaciones  Mgdicas,  presta l a  siguien- 
t e   a t enc ibn :  

a) Atencign  de  Medicina  Preventiva; 
b) Atenci8n  de  Medicina  Curativa; 
e )  Atenciorles de Laboratorios y Rayos X;  
d )  Hospitalizaciones  en  Sanatorios; 
e) Atenciones de Control de embarazo y de Las guaguas; 
f ) Atenciones  Dentales; 
g )  &&enes de  Jubilacign; y 
h) Exhenes  de Admisidn., 



2. Beneficios  en  dinero 

a,  Subsidios  maternales; 
b e  Lentes y aparatos  ortopgdicos; 
c ., Subsi.dios Reposo Leyes 6374 y 1L0462; 
d o  Auxilios  traslados  enfermos; 
e,   Auxilios EZ. Part iculares   Decreto NQ 20096; 
f o h x i l i o s  a imponentes  por  Cáncer; 
go Pensiones  Invalidez y J u b i l a c i h ;  y 
ho Pri.stamos M6dicos 

FINANCIAMIENTO DEL SERVICIO 

E l  Servicio M6dico Nacional  de Empleados se financia  ccn l o s  si- 
guientes  recursos:  

a> Con la cot ieacibn  patronal  de l  uno por  ciento  sobre l o s  sueld-os, 
comisiones y jorna les  que establece e l  a r t%culo  80, de la  l ey  6,174; 

b) Con e l   a p o r t e   d e l  2,5  por  ciento de las entradas  brutas  de las 
Ins t i tuc iones  de Psevisi6n que se indican  en e l  decreto con fuerza d-e l ey  
285, de 19f3, establecido en e l  a r t i c u l o  80, de la. misma l e y ;  

d) Con e l  dos por c ien to  de las entradas  brutas  de la Caja Nacional 
de Empleados Piiblicos y Periodistas,  en  conformidad  con l o  dispuesto  en e l  
a r t i c u l o  450 del  decreto con fuerza de ley  1.340 b i s ;  

e) Con e l   cxa t ro   po r   c i en to  de las entradas  de la Sub-secci6n I m -  
prentas  de Obras  del  Departamento  de  Periodistas  de la Caja Nacional de 
Empleados Píiblicos y Per iodis tas ,  conforme a l o  establecido  en e l   a r t i c u -  
l o  680. de la  ley  1ff062L; 

f) Con e l  aporte  del   cinco  por  ciento de las entradas a que se re- 
f i e r e  e l  a r t f c u l o  670 ., de la  l ey  10 o 621, para   a tenci6n  especial  de medi- 
cina  curabiva a l o s  imponentes per iodis tas   de  la  Caja Nacional de Em- 
pleados  P6blicos y Per iodis tas ,  en las condiciones que determine e l  Pre- 
sidente  de l a  Repíiblica; 

g)  Con e l  d-os por  ciento de l o s  sueldos,  sobresueldos y de&& 
emolumentos sobre l o s  cuales  se hagan imposiciones en la Ckja de  Previsión 
de la Marina Mercante  Nacional, de acuerdo con l o  dispuesto en las leyes  
6,037 y 7.759; 

h) Con e l  uno por  ciento  del  intergs que  producen l o s  cap i t a l e s  
acumulados, a que s e   r e f i e r e  e l  a r t i c u l o  40-  del   decreto  con  fuerza de ley  
2.096, de 31 de diciembre de 1927; 
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i> Con las can-tidades,  porcentajes o aportes  queg para l a  atencibn 
m&dica, den ta l  o soc ia l  de s11.s igpoaentes,  determinen las Ins t i tuc iones  
de Previsi6n a f i l i a d a s  al Servicio,   en scs respectivos  Presupuestas;  

j) Con las entradas  propias   der ivadas de las p e s t a c i o n e s  tarifa- 
-I 

6as que otorga e l  Servicio; 

k) Con las donaciones,  herencias,  legados, aportes extraordinar ios  
Y cuotas voXuntarias que le otorguen; 

1) Con l o s  intereses   precios ,   rentas   dividendos,  &nones o cr6di- 
t o s  que se devenguen o que  produzcan l o s  fondos de inversiones del  s @ r V i C i O ;  

m> Con los  fondos acumulados  en las Cajas de  Prcvisi6n  indicadas en 
e l  decreto 206, de 1960, como consecuencia de l a  aplicación  de la  ley 6-174, 
Sin  per juicio  de l o  dispuesto en e l  ar t iculo 160; 

n) Con e l  aporte  señalado  en e l  a r t h u l o  450. de la  ley 1On223, 
para cuyo efec to  deben consul tarse  l o s  fondos necesar ios   en la Ley de  ?re- 
supuestos de la Nacibn; 

ñ) Con l a s  multas que se apliquen en  conformidad con l o  estableci-  
do en e l   a r t k u l o  130, de la  l ey  6,194, debiendo  entenderse que la  Sefe- 
renc ia  de l  articulo loe l e t r a   c )  de La ley ll,R55, es e l  Servicio Medico 
Nacional  de  Empleados,  respecto de las erhldades  de  previs i i jn   af i l iadas  
al mismo, conforme a l  presente   decreto con fuerza  de  ley,  y 

o )  Con los dem& ingresos que l e  acuerden las leyes. 

E l  Presupuesto para e l  e je rc ic io   de  1965 a l c a n 6  la suma de 
E' 38~80500000-  
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CAJA DE ACCmWES DEL TRABAJO 

La organización  de la CAJA DE ACCIDENTES DEZ TRABAJO emana d e l  
D .F oL. 309 , de 1960 y 150 d e l  mismo &o 

E s  una Inst i tuci6n  semi-f iscal ,  con personalidad  juridica y pabri- 
rnanio propio,  cuyas  relacionas  con el Supremo Gobierno se mantienen a 
t ravgs   de l   Hin is te r io   de l   Traba jo  y Previsiijn  Social o E s t 6  sometida a la  
f iscal izacidn y supervigilancia  de l a  Sz?perinter-dencia  de  Seguridad  Social o 

D e  acuerdo  con e l  DOF.LO 278 de 1960, la Administracih  Superior 
de la  Caja est& a cargo  del  E, Consejo y del  Vicepresidente  Zjecutlvo, 

Ls composici6n del  Consejo  Directivo es la s iguiente:  

a> E l  Ministro d e l  Trabajo y Previsi6n  Social  que l o  preside;  

b)’ E l  Vicepresidente  Ejecutivo, que l o  preside  en  ausencia  del  
Ministro ; 

c) Tres Consejeros de l ibre   e lecci6n  del   Presidente   de l a  R&p&lica, 
uno de los cuales  debe  ser mgdico; 

d)  Un representante  de la Sociedad.  de Fomento F a b r i l ;  

e> Un representante de la  Sociedad  Nacional  de  Mineria; 

f> Un representante  de la Sociedad  Nacional  de  Agricultura; 

g) Dos representantes  obreros,  y 

h) E l  Superintendente  de  Seguridad  Social,  en l o s  t6rmiilos que se- 
ña la  l a  ley 23,211, 

FUNCIONES DE LA CAJA: 

a) Contratar e l  seguro  de  accidentes del t raba jo  y otorgar las 
prestaciones  médico-asistenciales y pecuniarias que procedan,  respecto 
de l o s  trabajadores  accidentados  cuyos  gatrones o empleadores s e  encuen- 
t ren   cubier tos  por  pd l ieas  tomadas en la  Caja; 

b) C a l i f i c a r  y aceptar  la garantia q.ae deben c o n s t i t u i r  los patro- 
nes no agrupados,  en  conformidad a l  inc iso  30 a d e l   a r t i c u l o  2610 o d e l  C6- 
digo  del  Trabajo; 

c )   C a l i f i c a r  y aceptar  la garasltca  que  deben c o n s t i t u i r  l o s  patrones 
no asegurados  en  casos  de  accidentes  del   trabajo que  ocurran a sus  depen- 
dientes  y que ocasionen la muerte o incapacidad  permanente a la vfctima,  de 
acuerdo  con e l  NQ 1 del a r t i c u l o  2 2 0 ~  de la l e y  40055,  de  accidentes  del  
t rabajo ; (hoy 10 383) ; 

d) Efectuar e l  servicio  de  pensiones  en  conformidad con e l  No2 del 
Articulo 22 de l a  l ey  4,055; (hoy 10,383); 



E s  importanke  hacer  notar que la  Caja de  Accidentes  del  Trabajo cu- 
bre  a una  poblaciijn  aproximada  de 350~000 empleados y ob- reros o 

En clzanto a los beneficios  que recibe este conglomerado  de traba- 
jadores podemos señalar:  

e) Administrar el Fondo de  Garantra  establecido por l a  ley. 4.055, 
en conformidad a las aormas  de  dicha  ley y de l o s  reglamentos  correspon- 
dientes  ; 

-f > Proponer a l  Ministro  del   Trabajo y Previsi6n  Social ,  a l o  menos 
cada dos años, las t a r i f a s  de primas para l a  contrataci6n  del  seguro  de 
accidentes d e l  t raka jo ;  

g )  Organizar y mantener a l  d i a  un f i c h e r o   c e n t r a l  de i-nvglidos Y 
benef ic ia r ios  de accidcntee  del   t rabajo,   en e l  que deben f igurar   todos 
l o s  accidentados que sufran incapacidades  para e l  t raba jo  y las personas 
que tienen  derecho a pensi6n  por  muerte d.el  accidentado, 

h)  Crear, a medida que sus recursos lo permitan, un s e r v i c i o  de 
readaPtaci6n  de  invzlidos  para e l  t rabajo,   en e l  c u a l  debe atenderse a 10s 
accidentados  que  recurran a la  Caja con  motivo del. ecgcrro directamente 
c m t r a t a d o  con e l l a ,  

La  Caja puede of recer   es tos   se rv ic ios  a l o s  p a r t i c u l a r e s ,  en las 
condiciones que e l la  misma establezca;  

i) Suscribir   convenios  con  insti tuciones  f iscales,   semifiscales,   de 
administración  autónoza, Caja de  Previa& y p a r t i c u l a r e s  que necesiten 
de l a  atenci6n rngdica especializada  en  traumatologia; 

j> Efectuar e l  reaseguro de  accidentes de t rabajo.  

PRF+STACIONES QYE OTORGA LA CAJA 

1) Beneficios  en  dinero: 
Subsidios; 
Indemnizaciones por incapacidades  permanentes  parciales; 
Indemnizaciones por incapacidades  permanentes  totales; 
Indemnizaciones  por  muerte del  accidentado; 
Asignaciones familiares; 
Reajuste  de  pensiones; y 
Quotas  mortuorias 

2) Beneficios  en Servicios: 
a) Atenci6n  médica; 
b) Atenci6n  Hospitalaria; 
c)  Atencidn de Farmacia; y 
d>  Asesor5a t&cnica a l o s  patrones en  materia  de  Prevencidn de 

Accidentes, 



CSPl7/DT/l (Espo) 
ANEXO IV 
Pggina 16 

3) Beneficios en Especies: 
a) medicamentos 
b) aparatos  ortopgdicos y pr6tesis o 

PATRJNONIO DE LA CAJA 

E l  patrimonio de la  Caja se in tegra  con los siguientes   recursos:  

lo- Con las primas que se le paguen por concepto  de  seguros con- 
t ra tados  por  l a  Caja; 

Zo- Con las sumas que perciba con  motivo  de la  contratacidn de 
se rv ic io  de  pensiones; 

3.- Con los aportes contemplados  en 106 a r t i c u l o s  280 o de la ley 
9,689 de 20 de septiembre de 1950, y 450 ,, de la ley  LO 223, de 6 de d i -  
ciembre  de 1951; 

4 . -  Con las r en ta s?   i n t e re ses  y f r u t o s  que  prodmcan  sus  bienes; 

5.- Con las herencias,  legados y donaciones que s e   l e  hagan; 

6 o- Con los dineros que ingresen a la cuenta Fondo de Garantia, 
s in  per juicio  de las l imitaciones que establecen las leyess y 

7 a -  Con l o s  demgs ingresos que 1s acuerden las l eyes  o 
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CUADRO 11 

Indices de utilización de hospitales, C M l e  1964 6 1965 

Hospitales o grupo 
de hospitales 

Servicio  Nacional de Salud 
164 hospitales generales 
16 hospitales  especializados 
12 mlDelegadorJf9 

Caja de Accidentes de Trabajo 
12 hospitales 

Servicio  Médico Nacional de 
Empleados 
1 hospital  general 
3 hospitales  especializados 

Permaxaencia 
media 

Tasa de 
movimiento 
de pacientes 

Indice  de 
ocupación 





CUADRO IV 

Proporciones  en la distribucicin de personal hospitalario, 

Chile, 1964 6 1965 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Servicio Nacional de 
Salud 
147 hospitales gene- 

10 hospitales espe- 
cia1izadoh.s 

5 "Delegadoss' 

rales 

Caja de Accidentes de 
Trabajo 
12 hospitales 

Servicio Mgdico Nacionk 
de Ehpleados 
1 hospital general 
3 hospitales especia- 

O 
lizados 

O 

porciones 
Pers m enfermo 

Y 

?orcent . 
le aux. 
l e  enf. 
adies tr . 

o.. 

m * *  

m., 

49 

96 

?4 

Porcentaje 
de personal 
en la asis- 
tencia mé- 

d&C& 

66 

42 
64 

35 

46 

12 



Tiempo* (en minutos) de servicios médicos T de enfermeda 
por dia Y por cama ocupada,Chile, 1964 6 1965 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Servicio Nacional de Salud 
147 hospitales generales 
10 hospitales especializad 
5 'vDDelegadoet~ 

Caja de Accidentes de Trabaja 
12 hospitales 

Servicio Médico Nacional de 
Bnpleados 
1 hospital general 
3 hospitales especializadaa 

Nédicos 

31 
9 
28 

13 

22 
3 

1 Personal Total 

313 
55 
208 

79 

346 
27 

enfermería 
Enfermeras 

14 
5 
32 

4 

41 
6 
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CUADRO VII 

Número y clase de institucianes de consulta externa que informaran, 

Chile ,1964 6 1965 

Hospital 

Ministerio de Salud Pública 
Departamentos hospitala- 
rios de colnsulta externa 
Otros departamentos de 
consulta externa 

Delegados 
Departamento hospitalario 
de consulta  externa 
Otro departamento de 
conedta externa 

Caja de Accidentes de 
Trabajo 

O 
Departamentos hospitala- 
rios de consulta externa 

Servicio M6dico Nacional de 
Empleados 

Consultorios 

Total 

168 

23 

1 

1 

12 

28 

Número medil 
de salas d 

examen 

Número de 
instituc . 
con serv. 
de lab. 

94 
4 

1 

- 

1 

25 

Número de 
instituc.  
con serv. 
de rayos X 

98 

4 

1 

I 

12 

28 
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CUADRO X 

Promedio del costo m r  consulta de pacientes  externos, 
Chile, 1964 ó 1965 

Hospital, 

Servicio Nacional  de Salud 
147 departamentos hospitalarios  de 
consulta externa 
11 consultorios 

"Delegado&' 
Departamentos  hospitalarios de 
consultas  externas 
Otros consultorios 

Caja de Accidentes de Trabajo 
12 COn8UltOrio6  hospitalarios 

Servicio M6dico Nacional  de Empleadoer 
13 consultorios 

Costo medio Costo mediano 



c 

E L  S A L V A D O R  



CSPl7/DT/l (Esp 1 
ADEXO V 

l. De acuerdo  con l o s  Articulas 205 y 206 de l a  Constituci&, aa salud 
es un bien  p6blico y corresponds a.1 estado y a los individuos  velar 
por: SU cansesvaci6n y restablecimiento,  el  Estado es responsable  de 
cozlservar y reparar  La s a l ~ d  de Los indigentes.  En 331 galvador, e l  
&inisterio de Salud Pizblica y Asis tencia   Social ,  es e l  organismo m- 
bernamental  encargado  primordialmente  de  prestar  servicios  de medi- 
cina preventiva y atencidn m6dica a la  comunidad, pero   ex is te   o t ro  
organismo que presta   a tencidn m6dica a un sector  importante de fa 
población y e s  e l  I n s t i t u t o  Salvadoreño de  Seguro Socid.. 

2- En e l  o r g a m g m e   d e l   M i n i s t e r i o  que se  adjunta,   aparece tanto la 
Secretar& de Estado, como sus dependemias  intermedias ;y loca3.eSo 
La Dirección  General de Salud,  ejerce  sus  funciones a trav6s de un 
organismo normativo  de n i v e l  central formado por l o s  Disectores de  
Divisi&  (Epidemiolo&a,  Nutricidn, Materno I n f a n t i l  , Txhercdos is  
Odontologia,  Saneamiento Ambiental., etc, 1 y una p a r t e  e jeca t iva  a 
nivel   regional ,  Sus re laciones con l o s  grandes  hospitales son de 
asesoda, dzirecci6n  tBcnica y coordinaci&, ya que gstos gozan de 
c i e r t a  autonomia  en LO que a presupuestos y equfpo se re f ie re .  

3, Desde 1954 existe un sistema regional de  salud. y e l  pafs es& divi-  
dido en cuatro regiones de  salud  conocidas con 1.0s números 1, 31, ZZT 
y I7J o reg5ones  occid-ental,  centyal,  para-central y o r i e n t a l ?  iílti- 
mmente por su i m p o r t a c i a  y SUS m6ltiples  problemas s e  es td   ind i -  
vridua7,lzando dentro de la re@& c e n t r a l ?  e l  &ea metropolitana  (que 
comprende la  ciudad  capi ta l  y l o s  alrededores),  

Cada una  de estas   regiones está a cargo de un Director Regional bajo 
cuya  dependencia  quedan l o s  se rv ic ios  de  medicina  preven’civa  con con- 
sulta  externa  arnbulatoria de Unidades de Salud,  puestos de salud y 
unidades  m6viles rurales; los hospi ta les   loca les  y l a  coordinacidn 
con l o s  hospi ta les   regionales ,  

La hospi ta l izacidn de  enfermos se hace por referencia  de paclentes 
de las unidades de salud a l o s  hospi ta les   loca les ,  cumdo estos no 
pueden resolver  l o s  problemas,  pasan a l  hospi ta l   reg iona l  y por 61- 
timo s i  es necesario a l o s  hospi ta les   cen t ra les ,   s i tuados   en  la  ca- 
p i t a l  de la  república,  que  act6a.n a l  mismo tiempo como hospi ta les  
regionales  de l a  regid,   central  (11). 

4 ,  La Direccidn  General de Salud, por intermedio  de  sus organ2srnos nor- 
mativos,  es l a  entidad  eacargada  de  elaborar las normas de t rabajo,  
establecer  pautas,   coordinar  actividades,   supervisar a l  pemonal I 

t6cnico a d i s t i n t o s   n i v e l e s ,   s i n  embargo e l  Minis ter io   t iene una 
Wnidad de Planif icaci6n y Evaluacirintl  que asesora a las Futoridades 
d e l  ramo, e s t e  organismo fue  creado por Acuerdo Ejecutivo, Nhero 997- 



5. Existe un plan  nacional de salud  conocido como nPrimer Plan Decena1 
de Salud 1964, 1973Ir, en su fomulaci6n  se  han considerad-o  programas 
y actividades de  medicina  preventiva,  atenci6n m&dlica, ambulatoria y 
hospi ta lar ia .  E1 I n s t i t u t o  Salvadoreño  del  Seguro  Social  que es un 
organismo aut6nomo de o t ro  ramo del Gobierno no se  ha  considerado  en 
l a  planificación, 

E l  Ministerio  de  Salud EXiblica y Asistencia  Social no esta represen- 
tado  en e l  Consejo  Nacional  de Planificaci6n  Econhica,  pero  Sste, 
si est6 representado en e l  Consejo de Planificaci6n d e l  m i s t e r i o  
de Salud  Piblica y Asistencia  Social y existen  relaciones de coordi- h 
naci6n y t rabajo  entre  ambos organismos a t ravés  de las respectivas 
sec re t a r i a s  ,, 

6. Los presupuestos  de  salud se formulan en las distintas  dependencias 
de l  Y i i s t e r i o ,  en  base a los programas teniendo como ca rac t e rkk ica  
tlagrupar las dis t intas   acciones que cumplen lcs  organismos  en  catego- 
&as de unidades  programgticas - programas,  su5programas, actividades,  
e tc .  y proceder a presupuestar  cada una  de e l l a s  de tal  manera que e l  
v o l h e n  de requerimientos  fhancieros,  de materiales y de personal 
quede claramente  vinculado a las metas  de  realizaciofies físiczs y de 
vol6menes  de t rabajo de  cada programa y actividad  en  su  caso; quedan- 
do asin?ismo individualizada la unidad  administrativa  responsable de 
su e jecuciiin” e 

La Dirección  General  de  Salud  recoge l o s  presupuestos  de las d is t in-  
tas dependencias  vinculadas a salud,  analiza l o s  programas por a c t i -  
vidades,  por  regiones y l o s  de l o s  hospi ta les ,  a s u  vez  formula los 
programas  de comando central:   adiestramiento,   investigacick,  lucha 
antipalGdica, programas de penetraci6n,  etc, y l o s  envia a l  Ministe- 
r i o  para   d i scu t i r los ;   es te  a su vez l o s  discute con e l   J e f e   d e l  Poder 
Ejecutivo  de l a  Repfiblica, una vez  aceptados  son  enviados a la  Asam- 
blea  Nacional  Legislativa  para  su  conocimiento,  discusi8n y aprobación, 

E l  monto del  presupuesto de salud  piíblica y Asistencia  Social.  es de 
un 10% del  presupuesto  nacional, 

Las propuestas  de nombramiento del  personal de salud se hacen a tra- 
vits de l a  Direcci6n  General  de  Salud a l  Ministerio de Salud x b l i c a  
y Asistencia  Social ,  que extienden e l  Acuerdo de  nombramiento, 

Hay una Ley de Servicio  Civi l  promu1gad.a por  Decreto  Legislativo No.-507, 
l a  cua l   t i ene  normas sobre nombramientos, seleccisn de personal, de- - 
rechos y deberes de funcionarios y empleados, sanciones,  etc. y exis- 
t e  un t r ibunal  de servicio  c ivi l   para   apelaciones,  “ 

No e s t h   c u b i e r t a s  por la  Ley de Servicio  Civi l  l o s  i%.nistros y Sub- 
secre ta r ios  de  Estad.0, Corte Suprema de Justicia,  Representantes de 
la Asamblea Nacional  Legislativa,  Procurador  General de la  Re-p6blica,- 
Directores  Generales , Directores M&Ecos, Ehfermeras y personal t6c- 
nico D 



Hay una l e y  de  asuetos,  vacaciones y l icencias   de empleados  piiblicos. 
L a  Oficina  de Personal de la  C i r e c c i h  General  de  Salud es l a  encar- 
gad.a del  control  del   personal,   en l o  que s e   r e f i e r e  a r eg i s t ros ,  
nombramientos, l i cenc ias  y archivos, 

2,.1 LnsLituto  Salvadorefío de l  Seguro  Social* 
r. 

Ormnizaci6n  Administrativa 

e El planemiento,  l a  direcci&, y la administración del &gimen de l  Seguro 
S o c i a l   e s t b  a cargo d e l  I n s t i t u t o  Salvadoreño del Seguro Socid ,   o rganis -  
mo aut6nomo de  Derecho f ibl ico,   re laciona2o con el Gobierno a t ravgs  del  
Ninis ter io  de  Trabajo y Previsión  Social ,  con personalidad  juridica y pa-bri- 
monio propio que t iene  su  domicilio  principal  en l a  ciudad de San Salvadoro 

Los 6rganos super iores   de l   Ins t i tu to   son:   e l  Consejo  Directivo y l a  D i -  
recci6n  General,  (ver organograma adjunto) ., E l  primero constituye la  au- 
tor idad  superior   en  e l   orden  adminis t ra t ivo,   fhanciero y técnico, y e s t á  
integrado  por 1 2  miembros, en l a  forma siguienke: 

. 

b) Cuatro miembros gubernLamentales, uqo por cada uno de l o s  siguien- 
tes  Ministerios: de Hacienda, de Traba j o  Y P r e v i s i h   S o c i a l ,  de Economia, 
Salud Pfibkica y Asistencia  Social. 

c)  Dos miembros representantes  de l o s  trabajadores,  elegidos  Por 10s 
Sind.Lcatos de Trabajadores ; 

ch) Dos miembros representantes  patronales,   elegidos  por las orgmi-  
aacLones patronales m.& caracterizadas;  

d) Un miembro representante  del  Colegio MQdico de E l  Salvador; 

e) Un miembro representante de la  Sociedad de Odontologia de El 
Salvador; y 

f> E l  Director   General   del   Inst i tuto,  y en s u  defecto e l  Sub-Director 
General. 

El  Ministro de  Trabajo y Previsidn  Social ,  o e l  Subsecretario,  en su. 
caso, es e l  Presidente  nato  del '  Come j o e  E l  Secretar io  de dicho  Consejo 
es e l  Director   General   del   Inst i tuto,  y en su defecto e l  Subdirector 
General 

La Auditoria  Contable depende directamente  del Consejo Directivo 
(ver organograma adjunto), 

E l  Director Geneml y el Sub-Director  General d e l  Zvlstituto son nom- 
brados por e l  Presidente de la  República, 
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La DireccGn General  es&  asistida por las  oficinas de Asesoria Jud- 
dica,  Auditorza  M;di.ca y Organizaci6:x y Mi\todos, De la  Direcci6n  General de- 
penden directamente  cinco  Departamentos  con  funciones  administrativas, y la 
Direcci6n de Servicios  M6dico-Hospitalarios, 

De  la  Direcci6n  de  Servicios  Mgdicos, a su vez,  dependen  directamente 
l o s  Directores de las  Unidades  €46dicas  (Hospitales y Consultorios  Externosl, 
de la  Zona  metropolitana, y de la  Sucursal  de  Sonsonate;  pero  el  personal  ad- I. 

ministra.l;ivo de esta  dltima  tiene  relaci6n  directa  con  1-a  Direcci6n  General, 
sin  mediacidn  del  Director de Servicios  Mkdicos. 

Ilr, 
11, RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

El Instituto  financia sus programas de seguridad-  social  con  el  produc- 
to de las cotizaciones  obligatorias de 2.0s patronos, de l o s  trabajadores y 
del  Estado , 

La  tasa de estas  cotizaciones es el 10% de la  remuneraci6n  afecta  al 
Seguro, y se  distribuye en las  siguientes  proporciones:  Trabajadores  asegu- 
rados, 25%; Patronos, 50%; Estado, 25 por  ciento, 

Tambih se  consideran  recursos  6el  Instituto  los  bienes  que  adquiera 
a titulo de donaci&,  herencia o legado,  asi como las  rentas  que  provengan 
de tales  bienes, y las mucltas  que  percibe de conformidad a su  ley y Reglamento, 

EL Instituto  proyecta y ejecuta  sus  programas,  con  base  en  presupues- 
t o s  en que  es&  equilibrados l o s  ingresos  con los egresos  ordinarios (m;- 
todo de reparto  simple), 

Conforme a su  Reglamento,  destina  una  cantidad  para  formar  reservas a 
fin de hacer  frente a las  emergencias  que  el  mj-smo  Reglamento  determina, 

Estas  reservas  se  mantienen  depositadas  en  Cuentas  Corrientes a la  vis- 
ta  en el Banco  Central de Reserva o en  el  Banco  Hipotecario de El Salvador, 

Las  reservas  que  exceden  la  cuantfa  que,  conforme  el  Reglamento, de- 
ben  mantenerse  depositadas  en  Cuentas  Corrientes a la  Vista,  se  invierten 
en  bienes  mobiliarios que cuentan  con  el  respaldo  del  Estado, y l a s  rentas 
provenientes de tales  inversiones se tienen como ingresos  ordinarios del 
Instituto. 

A l  Insti-Luto le est2i  prohibido  desarrollar  activ%dad.es de lucro,  Con- 
forme a la  Ley,  en  caso  de  Superávit  real  al  final de un  ejercicio  presupues- 
tario &te se  podr5  utilizar  únicamente  para  ampliar y mejorar los servicios 
permanentes o para el establecimiento de nuevos  servicios  permanentes,  En 
perfodos  no  mayores de cinco  años, y en el  momento  en  que el Consejo  Directivo 
lo juzgue  conveniente,  se  hacen  estudios  actuariales  para  las  previsiones  fi- 
nancieras  del  Instituto e 
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Finalmente,  las  cuotas que corresponden al Estado  corno td., scn fi- 
nanciadas  con 1.0s ingresos  generales  de la Naci&, y aparecen  en la Ley de 
Presupuesto  General,  hacigndose  efectivos a trav&  del  Ministerio  de  Hacienda, 
por  trimestres  anticipados. 

La  parte  Ingresos,  contexldrg la estimacih de los recursos que 
se espera  obtener  en el correspondiente  ejercicio,  establecien- 
do la  debida  separacidn  entre  las  partidas  que se refieren a los 
ingresos  que, segh la  Ley  del ISSS, deben  conceptuarse  como or- 
dinarios o extraordinarios; 

Todas  las  estimaciones  de  ingresos y egresos,  que por su natvJra- 
leza lo exijan,  se  considerar&  en  partidas de ampliaci6n  auto- 
mática; 

En la parte  relativa a egresos, el presupuesto  establecer&  las 
parti.das  de  gastos  ordinarios,  en  cuantia  que no exceda a la de 
las partidas  de  ingreso  de la misma indole; 

En  la  parte  correspondiente a Egresos, el presupuesto  establece- 
r6 la  debida  separación  entre  las  partidas  que  autoricen los gas- 
tos  destinados  a: 

1) Administraci6n ; 
2) Operaci6n y mantenimiento  de los diferentes  servicios  esta- 

blecidos  para  beneficio  de l o s  asegurados; 
3) Pago de beneficios  en  dinero a los asegurados o beneficiarios; 

4 )  Estudios y planificaci6n; 
5) Adquisición  de  bienes  de  capital; 
6) Formaci6n de reservas  reglamentarias; y 
7) Actividades  diversas, 

En  cuanto al sistema  de  nombramiento y remuneraci6n  del  personal,  cuan- 
do  se  trata de servicios de carácter  permanente, se hace de  acuerdo  con las 
disposiciones  de  una  ley  especial  de  salarios,  cuyo  proyecto  elabora  el  Ins- 
tituto y es  sometido a consideraci6n de la Asamblea  Nacional  Legislativa a 
trav6s  del  Ministerio  de  Hacienda,  como  anexo  del  Presupuesto  General  de la 
Nación, 

IV, CAMFO DE APLICACION 

a)  Area  Geogrgfica 

Est&  sujetos al &gimen  del  Seguro l o s  trabajadores que prestan  servi- 
cios  remunerados  en l o s  lugares de trabajo  situados  en l o s  municipios  de San 
Salvador,  Soyapango, Cuscatancbgo, Mejicanos, Villa Delgado,  Ayutuxtepeque, 
San Marcos,  Nueva  San  Salvador (Santa Tecla),  Antiguo Cuscatlb, Ilopango y 
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Apopa,  (&reas geogdficas designadas  en  conjunto  como  Zona  Metropolitana); y 
en l o s  municipios  de  Sonsonate y Puerto  de  Acajutla  (Zona  designada  en  con- 
junto como  Sircursa1  de  Sonsonate), En consejo  de Ministros que  tuvo  lugar  el 
5 de  mayo  del  corriente año se decret6 la extensi6n  del  Seguro a los siguien- 
tes  municipios  pertenecientes al Departamento  de San Salvador:  Aguilares-, 
El Paisnal , Guazapa,  Ne  jaga, Fmchirmlco Rosario  de  Mora, San Marth, San- 
tiago  Texacuangoso Santo Tom& y Tonacatepeque; y al municipio  de  Quezal- 
tepeque,  que  pertenece al Departamento  de La Libertad. 

En el caso  del  Puerto  de  Acajutla,  el  Rggimen  no se aplicc a los tra- 
bajadores  de  caleta y estiba, los de  carga y descarga y los demás  trabajado- 
res deL  muelle  que la Direcci6n  califique  de  eventuales, 

J 

Se& el  Reglamento  de la Aplicación  del  Régimen,  este no es aplicable 
aún: 

a) a los trabajadores al servicio  del  Estado,  de los Municipios y 
de las Entidades  Oficiales  Autchomas, Se exceptiian los trabaja- 
dores al servicio  del  Instituto  Salvadoreño  del  Seguro  Social,  de 
la Comisión  Ejecutiva  del  Puerto d.e Acajutla y del  Banco  Central 
de  Reserva  de El Salvador; 

b) a los  trabajadores  dom6sticos ; 

c )  a los  trabajadores  que  solo  eventualmente  trabajan  para  un 

d) a l o s  trabajadores  que  ganan 16s de $/500.00 mensuales  de sala- 

e> a los trabajadores  agricolas, 

patrono; 

rio  ordinario, al servicio  de ' u n  solo patrono; y 

En enero  de 1965 quedaron  incorporados al Rggimen l o s  trabajadores 
que  laboran  en  empresas  que  tienen  menos  de 5 trabajadores,  en la zona geo- 
griifica  cubierta en  ese  año. 

El siguiente  cuadro,  'comado  de la "Memoria  Anual  de la Direcci6n  Ge- 
neral  del  Institxto  Salvadoreño  del Seppro Social1',  correspondiente al año 
de 1965, demuestra la evoluciiilr  del  campo  de  aplicación  del  SeguPo  Social 
desde 1955, primer  año  completo  de  labores: 



ARO Trabajadores Patronos 
Cotizantes  Cotizantes  Beneficiarias 

1955 
1956 
1957 
1958 
1959 
19 60 
1961 
1962 
1963 
1364 
1965 

En los primeros cuatro  meses  de 1966, el  promedio mensual de  traba- 
jadores  cot$zantes  fue  de 65-200, estimbdose que  con  el  crecimieato  vegeta- 
tivo y la inclusión  del  nuevo grupo de  asegurados de los mzaylicipios que se 
mencionaron,  el  promedio  mensual  de  este aEo puede llegar a 7Cl.flOO asegurados 
cotizantes, 

b) Cobertura 

El Seguro  Social  en su actual  etapa  de desarrollo, cubre los siguien- 
tes  riesgos: 

a) Enfermedad y accidente  com6n; 
b) Accidente  de  Trabajo y,Enfemnedad Profesional; 
c)  Maternidad. 

Eh l o s  casos  de  enfermedad-maternidad y riesgos  profesionales, se 
otorgan al asegurado  servicios  mGdicos,  quiriirgicos,  farrnac&ticos,  GdGnto- 
l6gicos,  hospitalarios y de  la5ora.tor5.o. Si fuere necesario, en caso de 
accidente  de  trabajo o de enfermedad  profesional, se conceden “cmbién l o s  
aparakos de prótesis y ortopedia que los m6dicos y odol;t6logos  aconsejen 
para la rehabilitación del paciente, 

El Instituto  concede  tambign  pensiones  vitalicias por incapacidad 
permanente,  total o parcial,  cuando se debe a enfermedad  profesional o 
accidente  de  trabajo, En caso de muerte por riesgos profesiona2es5 se con- 
ceden  pensiones de sobrevivientes a favor  del chyuge, o la compañera  de 
vida, e hijos  menores  del  asegurado, 
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Los Leneficios  por  maternidad se hacen  extensivos a la  esposa o com- 
pañera de vida del  asegurado, 

Adernss d.e las prestaciones rn&dicas, e l  1n .s t i tu to  concede subsidios 
en dinero  por  incapacidad tempora.1, ec  los casos  de  enfermedad-maternidad y 
riesgos  profzsionzles,  

Existe un 'FAuXilio de  SepeLio@?3 la  Llamada W a n a s t i l l a  Maternal" Y 
una'lAyuda de Lactaacialf  para l o s  recik-ri aacidos que, a ju ic io  d e l  rngdico, 
no puedan ser   l ac tados   por  la  madre, 

Hay que afiadir que ya est& terminados los estudios   actuar ia les  pa- 
ra cubr i r  l o s  riesgos  de  invalidez,   vejez y muerte; y que l a  Ley d e l  Seguro 
contempla t m b i e n  la  cobertura  del   r iesgo de  fV3esantia & V O l L J a t a r i a " *  

4: 

La medicina  preventiva,  en la  actualidad, &lo s e  hace por medio de 
la  atenci6n  prenatal  a que tienen  derecho  tanto las aseguradas como las be- 
nef ic ia r ias .  

Cuando se d io   i n i c io  a la  prestacidn de Servicios  Médico-Hospitalarios, 
e l   In s t i t u to   ce l eb ró   con t r a tos  con ei Ministerio de Salud  Plfblica y Asisten- 
cia Social  a f i n  de  disponer de camas de  hospital ,   mientras ConStrUza S U S  
propios  establecimientos, Es as5 cono ocupa locales   para   sus   pacientes   ase-  
gurados ers e l  ?'Hospital rosal es^' de San Salvador  (Centro Nédico Nacional), 
en e l  IrHospital de Maternidad" de San Salvador,  en e l  Hospital "San RafaelfF 
de Nueva San Salvador,  en e l  Hospital %Saz Juan de Diosi1 de  Sonsonate y en 
e l  I%anatorio  Nacional*f  de los planes de  Rendems, En estos   hospi ta les  
e l  Seguro Social paga a Salud  Pública  una cavl$idad estipula6a por  cama d i s -  
ponible, ;T que  comprende: arrendaEiento de local,   al imentaci6n y gastos  
administrativos,  Pero es  e l  Seguro Social quien  financfa l o s  g&os d e l  
personal médico,  para-mgdico, administrativo y de servicio.  En e l  Hospital 
P s i q u i s t r i c o   e l  pago se hace  por  paciente  atendido, conforme a l a  de 
Sa la r ios   de l   In s t i t u to .  

En e l  Consultorio No. 6 de Apopa, e l  Seguro  ocupa e l   l o c a l  ;r e l  per- 
sonal  administrativo y de  enfemeria de Salud  E6blica y Asistencia Social ,  
paghdolss  un sobre-sueldo, E l  personal m6dico y odontol6gico  pertenece al 
I n s t i t u t o o  Esta misma modalidad se emplew8 a l  extenderse e l  Régimen a los 
municipios  restantes de San Salvador y Queza1J;epeque (Depto, de La Libertad),  
para l o  cual se ha llegado a un acuerdo  entre ambas inst i tuciones.  

VI. ACCE;SIEiILIDAD DE LOS SERVICIOS MEDICOS 

Todos lo s  asegurados y beneficiarios  del   Rgghen,  t ienen 5kj.l acce- 
so  a los serv ic ios  mgdicos existentes.  
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V U e  CONSTRUCCION DEL HOSPITAL DEL 1, S. S o  S. 

Actualmente se  lle-;an a cabo l o s  trabaJos de construcción de los edi- 
f i c i o s  de hospi ta l izacidn y consul tor ios   de l   Ins t i tu to ,  que vendrs a resol-  
ver uno de los más =gentes problemas que confrm-ta l a  I n s t i t u c i h ,  COMO e s  
la de sa t i s f ace r  3.as necesidades  asistenciales que t ienen algunas dependen- 
c i a s  debido a la  limitada  capacidad de l o s  loca les  con que ahora se cuenta, 

Las carac te r i s t lcas   p r inc ipa les  de e s t a  obra so2 l as  siguien"iS: 

Superfic5.e  construfda 

Servicio de  Hospitalización 

En la hoja de resumen del formulario 1-b la  cantidad que aparece 
inver t ida  en construcciones y remodelaciones  en e l  quinquenio 1960-1964 BS 
bastante  exigua, pues la  mayoria de estas inversiones  fueron  hechas en l o s  
años   mter iores ,  an%es de poner  en  servicio  cada nuevo consultorio -u hospital, 
ta l  como s e  puede comprobar con las fechas  de  inauguracih que van en l o s  
formularios  correspondientes a cada  establecimiento  de salud, 



EXTEXSION DEL SEGURO SOCIAL 

Eh 1965 e l  &gimen d e l  Seguro Social ,   l imitado a l o s  riesgos de enfer- 
medad-maternidad y riesgos  profesionales,  arnpard a 62,097 tra5ajadores,  o sea 
e l  7% de la poblaci6n  activa  del pa is ;  pero  concientes  de la necesidad de 
extenderse,  tanto  gaogrsficamente coz10 en la cobertura de riesgos,  de acuer- 
do con la. doctr-ina de la Seguridad Socizl, las autorizades  superiores  del 
k s t i t u t o   t i e n e n  ya preparados los proyectos de extensi& del Rggimen a las  
ciudades  de  Santa Ana (la segunda  en importancia  despugs d2 San Salvador), 
Chalchuapa, Al"uacha& y Metaph, con l o  cual tjuedars cubierta  toda la Zona. 
Occidental; y se han  hecho  ya las encuestas  previas a l a  extensidn a la ciu- 
dad de San Miguel (situada en e1 or ien te  del pais, y tercera  ciudad  en i m -  
portancia  nacional), 

Los estudios  para cubrir l o s  riesgos de invalidez,   vejez y muerte, Ya 
han sido  terminados, como se dijo  anteriormente, y se proyecta  incluir  en las 
prestaciones m6dicas a l o s  hijos menores  de 2 años, para empezar La cobertura 
de l  núcleo  familiar 

Resumiendo : m3dernas col1strucciones  hospitalarLas  adopci6n  de nue- 
vas Gcnicas  para  mejorar los serv ic ios  actuales, extemsi6n  geogAfica. del  
régimen  cubriendo las tres zonas m& importantes  del  pa%s (la Occidsntal, l a  
Central y l a  Oriental) ,   cobertura de l o s  r iesgos  difer idos,   inclusidn de los 
hijos de los asegurados y de las esposas o compaíiesas de vida  en l o s  r iesgos 
de  enfermedad comh,  son  realizaciones que  veremos a corto plazo y que reve- 
lan las preocupaciones de las ac tua le s   au to r idades   supe r io re s ,   po r   impu l s~~  
e l  desarrol lo  de la Seguridad  Social en e l  Pais. 
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CUADRO 11 

Indices de utilhacibn de hospitales, El Salvador o 1964 

Hospitales o grupo 
de hospitales 

Ministerio de Salud P6blica 
y Asistencia Soctial 
Hospital Rosales 

Hospital &sales 
Seguro Soci63. 

Ministerio de Salud Piáblica 
y Asistemía Social. 
10 h o s p i W e s  que informaron 

6 hospitales que fnformaron O 
Seguro Socid. 

Ministerio de Salud Ríblica 
y Asistencia Sooial 
2 centros de sa lud que 
informaron 

Permaae-ncia 
media 

25.1 

11.2 

10.3 

6.3 

4.2 

Tasa de 
movimiento 
de pacientes 

15.5 

29.4 

29.1 

50.4 

43.0 

tndice de 
Icupaciijn 

186.8 

'30. S 

82.3 

86.8 

49-6 





cumm sv 

Proporciones en la distribuci6n de sersonal hospitalario, 
El Salvador, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Mini&eris de Salud 
P6blLca 
y Asistencia  Social 
Hospi La l .  Rosales 

Hospital Rosales 
Seguro Socjal 

Ministerio de Salud 
Pfiblica 
y h.sLstencia Social 
10 hsqxitales que 
informaron 

Seguro Social 
6 hospitales que 
infoymaron 

O 

Ministerio de Salud 
P6blica 
y M s t e n c i a  Social 
2 centros de sa lud  
que iniormaron 

mor 
Lcos 
(2) - 

1.0 

0.6 

1.3 

0.6 

1 - 5  

Am. de 
enfem. 

3.6 

3.1 

3.1 

3.9 

1*9 

?orcent o 
le a=, 
le enf, 
adiestr, 

- 
Porcentaje 
de persona: 
en la asis- 
tencia mb- 

dica 

(1) Eibero total de mc?dicos, (2) Múmero de medicors a tiempo  completa a base del 
t o t a l  de horas contratadas y una jornada de seis horas. (a) Inclufdo el niimero 
total. de m6dicos. 



Tiempo* (en minutos) de servicios medicos y de enfermeda 
por día y por cama ocupada,El Salvador, 1964 

Hospital o grupo 
de hO6pitaleS 

Ministerio de Salud Pitblica 
y Asistencia  Social 
H o s p i t d  Rosales 

Hospital Rosales 
Seguro Social 

Ministerio de Salud Pitblica 
y Asistencia Social 
10 hospitales que 
inforlnarosl 

Seguro Social 
6 hosp-itales  que 

O 
informaron 

Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social 
2 centros de salud que 
I I O ~ i f i C a r Q n  

25 

79 

19 

65 

31 

Personal 
Total 

enfermeria 
Enfermeras 
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CUADRO V I 1  

Número p clase de instECuciones de congulta externa Que infOmaPOn9 
El Salvador,  1964 

Ministerio 

Seguro Xocidt 

11 
r 

b 

Número medio 
de salas de 

examen 

1 

3 

Número de 
instituc ., 
con serv. 
de lab. 

11 

Número de 
instituc. 
con eemS 
de rayos X 

2 

6 
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CUADRO x 

Promedio del costo por consulta de pacientes externos, 
El Salvador, 1964 

Ministerio 

Seguro Social  

4.88 

5.54 

Costo mediano 

3.69 

5,06 
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ANEXO V I  

EKCUFSTA SOERE COORDINACION DE LA t1TE;NCION MEDICA 

sxRvIcIos NrnICOS 

1.) Ministerio d.@ Salud  Pública y Asistencia  Social  

INFOPaACION GEPJERAL 

La Secretaria  de  Salud PÚbli-ca y Asistencia  Social  de Honduras 
e8   pa r t e   de l  Poder Ejecutivo, depende directamente  de l a  Presidencia 
d-e l a  Repiiblica,  de aclaerdo con las disposiciones  de l a  Constitución, 
tan to  l a  que estaba  en  vigencia  en e l  año de 1964, como en l a  presente 
d e l  año de 1966, 

E l  Ninisterio  de  Salud  Pública y Asistencia  Social  actúa  en e l  
fomento,  protecci6n y reparaci6n  de la  Salud con cobertura  universal 
en e l   p a i s ,  

Estas  acciones las e jecuta  a travgs  de  tres  Direcciones  Generales, 
la Dirección  General de Asistencia Médico-Social y l a  Direccibn Genesal 
de Salud Pública, l a  Dirección  General  del S N D L  

También s e  conoce a l a  Secre ta r ia  de Salud  Pública y Asistencia 
Social ,  con e l  nombre de  Ministerio  de  Salud  Pública y Asistencia  Social ,  

La  Secretaria  de  Salud  Pública y Asistencia  Social  recibe  Asesoria 
Técnica  de OPS/OMS, FAO,  INCAP,  CLACE, U N I C E F ,  A I D  y C M ,  organismos 
internacionales  todos,  algunos de l o s  cuales dan  tambign a s i s t e n c i a  en 
equipo, materiales, e t c ,  El PAN1 tambi6n tiene  una  acción  de  cooperación 
con l a  Secre ta r ia  de Salud  FÚblica y Asistencia  Social ,   ya que consti tuye 
un organismo descentralizado  de l a  propia   Secretar ia .  

L a  Secretaria  de  Salud  Pública y Asistencia  Social ,   está  gobernada 
por e l  Secretar io  o Ministro  de  Salud  Pública y Asis tencia   Social ,  e l  cual 
e je rce  l a  función  rectora   pr incipal  y actúa  por  intermedio de Las Direc- 
ciones  Generales que  dependen  directamente  de e s t e  organismo superior.  

E l  Secretario  de  Salud  Pública y Asis tenc ia   Soc ia l   es   as i s t ido   en  
sus   funciones  rectoras   por  e l  Sub-Secretario  de  Salud PÚ-blica y Asistencia 
Socia l ,   qu ien   en   ausenc ia   de l   t i tu la r  asume toda l a  responsabilidad  de l a  
Secretar ia .  

Como Oficial.  de  enlace  entre 1.a Secre ta r ia  y las Direcciones 
Generales, se  t i e n e  a l  O f i c i a l  Mayor de la  Secretaria  de  Salud  Pública 
y Asistencia  Social ,   Este  funcionario,   da  curso a todas las disposiciones 



de l a  S e c w t a r i a  y Sub-Secretaria y las comunica a las d i s t i n t a s  degen- 
dencias subordinadas, Tarrbién actúa  exveditando l a  correspondencia 
interna-cisnal de l a  Secretar ia ,  

Dirección  General  del SNEN, organismo descentralizado, que hace 
eL control  de l a  Mahris en  todo e l   p a f s ,  Este organismo  Cuenta con 
independencia.  de  acción y actiza a tya& de s u s  depazrtmentos  de QIuca- 
CiÓn Sani ta r ia ,  Evdluaci6n Rociado y e l  Departamento  Administsativoo 

Auditoria es o t r a  dependencia  de l a  Secre ta r ia  que como SU nombre 
10 i nd ica   t i ene  esas funciones  especificas,  

L a  Secretar ia   cuenta  adern& con un  Departamento  de  Asesoria 
J u d d i c a ,  de l a  m i s m a  manera  que e l   P m I ,  

Por  disposiciones  especiales l a  Divisiiiin  de Bioestadis t ica  es 
una  dependencia (1964) d i r e c t a  de l a  Secretar ia ,   pero  s i rviendo a todas 
las dependencias, 

Ls Dirección  General  de  Salud  Pública,  estaba  asesorada por un 
Consejo  Técnico,  para e l  manejo administrativo  cuenta con un Departamento 
Administrativo que se  encarga  de este aspecto  en  relación a todas las 
dependencias  de la  Dirección  General  de  Salud  Pública,  Ehtre sus  
funciones  están:  elaboración  de  planil las de pagos, compras de equipo 
y materiales a n ive l .   l oca l ,   d i s t r ibuc ib ,  de es tos   en  las d i s t i n t a s  
dependencias,  administración  de  viáticos,  control  transportes,  maateni- 
miento  de las plantas f í s i c a s ,  

Eln 1964 l a  Dirección  General  de  Salud Z b l i c a  contaba con dos 
sub-Direcciones: L a  Sub-Dirección  de  Servicios  Locales de Salud  Pcblica, 
con s i e t e   D i s t r i t o s   San i t a r io s ,   cada  uno de l o s  cuales gobernando 
técnica y administrativamente las Unidades loca les  de Salud  Pcblica, es  
decir,  Centros de Salud  Distr i ta les ,   Centros   de  Salud,  SUS-Centros de 
Salud,  Clínicas Materno I n f a n t i l e s  y Pllestos  de  Salud. 

La  Dirección  General de Salud  Pizblica e s t á   d i r i g i d a  por el Director 
General  de  Salud  Pirblica,  Ejerciendo  su  función  rectora a trav6s  de 
Sub-Dirección  de Servicios  Locales y l a  Sub-Dirección  Normativa, La 
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primera  t iene  funciones  ejecutivas y apl icat ivas   de las normas y técni-  
cas que elabcra  l a  SubDirecciÓn  Normativa  por medio de sus propias de- 
pendencias o 

Dependiendo directamente  de l a  Sub-Dirección de Servicios  Locales 
de  Salud  Pública  están l o s  J e f e s   D i s t r i t a l e s  que en l o  posible se desem- 
pegan  por M&dicos S a n i t a r i s t a s ,  El! Jefe Distrltd tiene  funciones 
ejecut ivas  y técnicas  en e l  &ea  jur isdiccional  que l e  corresponde, 
e je rce  l a  a d m i n i s t r a c i b  de todas sus dependencias,  aplica las normas 
y las adapta a las  condiciones  locales,   recibe  informes  estadisticos,  
prepara  iriformes  generales  para l a  Sub-Direccihn  de  Servicios  Locales, 
supervisa  y evalúa las unidades de su   ju r i sd icc ión ,  

La  Sub-Direccidn  Normativa es tá   d i r ig ida   t ambién ,  como l a  Sub- 
Dirección  de  Servicios  locales,   por un  m&dico s a n i t a r i s t a ,   e s t e   e j e r c e  
aden& las funciones  de  Director  General  de  Salud  Pública por l a  Ley, 
en   ausenc ia   de l   t i tu la r ,  

La Sub-Dirección  Normativa est&  consti t t?ida  por las Divisiones 
siguientes:   División Normativa y Ejecutiva  de  Sanemiento  Ambiental, 
actuando  por medio de l o s  Departamentos  de Agua Potable y Alcantaril lados,  
Sección  de  Perforación  de  Pozos,  Sección  de  aguas  para e l  medio r u r a l ,  
saneamiento  general y l a  sección de construcción  de  le t r inas ,  Sus funcio- 
nes son  claramente sefíaladas., 

L a  División  de  Epidimiologia, con sus  Departamentos  de C k c e r ,  
Lepra y Salud  Pública  Veterinaria,   ejerce  funciones  especificas  en 
epidemias, enfeymedades infecto-contagiosas,  establece normas, d i r i g e  
las campañas de  inmunizaciones  ejerce  funciones  de  scpervisión y 
evahación  en  su ramo, 

L a  División de Tuberculosis  actila  en l a  prevención y tratamiento 
ambulatorio  de l a  tuberculosis.  Actúa  en las regiones  rurales  por medio 
de Unidades  Móviles.  Dicta normas y procedimientos  de  traba.jo y e je rce  
funciones de supervisión y evaluación, 

La  División de Fomento de l a  Sa lud ,   as i s t ida  por  cuatro  departa- 
mentos, e l  de Higiene  Materno I n f a n t i l ,  e l  Departamento  de  Nutrición, y 
e l  Departamento de Gdontologia  Sanitaria. Su acción es normativa,  de 
supervisión y evaluación, E l  Departamento  de  OdontoLogla S a n i t a r i a   t i e n e  
ademb  funciones  ejecutivas y administrativas  de l o s  se rv ic ios   denta les  
de l o s  Centros  de  Salud, 

L a  División de Laboratorio con sus d i s t in t a s   s ecc iones ,   e j e rce  
funciones  normativas,  administrativas y ap l ica t ivas ,  



La  Divisibn  de  Servicios  Generales  consta  de dos Departamentos 
el. de Educación S a n i t a r i a  y e l  de  Fhfemeria San.itai-j.a, Tiene  funciones 
normativas y de  Supervisión, Jj;l Departamento de Ehfermeria  tiene ademss 
fmci.oncs ejecut ivas  o 

Como organismos  dependiente  de l a  Secre ta r ia  de  Salud  Pfiblica y 
Asistencia  Social,  fulrciona l a  Dirección  General  de  Asistencia MQdico 
Social., que actúa  estableciendo normas de  trabajo,  administrando,  super- 
visando y eval.uando l o s  dis t intos   Hospi ta les   del   Estado,  as% l a  unidad 
Hospi ta lcar ia   de  I rs t i tuto Hondurego de  Seguridad  Social,  Ejerce  funciones 
de  vigilancia  sobre l o s  hospi ta les   pr lvados  del   pais ,  

Existe  Plan  Nacional  de Salud Fizblisa, pero en e l  inismo solo s e  
consideran las Insti tuciones  dependientes  de l a  Dirección  General de 
Salud H b l i c a ,  forman60 par te  de un P l m  Geceya l  de Desarrollo Ecorr6-I 
rnicc y Socfa3., 

Los programas  de t raba jo  son elaborados  por  cada  una de las 
Divisiones  en  atencj-ón a l o s  recursos  locales y con metas especif icas ,  

EX Presupuesto  General  de  Gastos de l a  Sec re t a r i a   e s  formulado 
por las Direcciones  Generales a travgs  de sus Departamentos administrativos,  
atendiendo a l  desarrol lo  de l o s  programas y s u s  metas. e 

El. monto del  presupuesto de  Gastos  de l a  Secretar ia   fue de 
L. 7,544,427,OO Lempiras y cero  centavos.  Existen  otras  aportaciones 
que  provienen d e l  PANI, las municipalidades,  Gobernaciones  politicas y 
varios., E3. Estado  paga  cuotas a d i s t i n t o s  organismos  internacionales. 
No han exis t ido normas e spec i f i cas   pa ra   e l  nombramiento y manejo de l  
personal a 

2) I n s t i t u t o  Hondureño de  Seguridad  Social 

El r&gimen d e l  Seguro  Social  en Honduras fue establecido  mediante 
l a  Ley del. Seguro Social  e l  19 de mayo de 1959, emitida por  Decreto No, 14.0 
del Congreso  Sdacional y por  Acuerdo Mo. 52 d e l  Poder  Ejecutivo de 23 de 
febrero  de 1962 fue aprobado e l  Reglamento  de Aplicación  del Seguro Social  
Obligatorio,  adoptado por  l a  Junta   Direct iva del I n s t i t u t o  Eondureño de 
Seguridad  Social,  de  conformidad con l o  previs to  en e l  Arto 182 de l a  ley 
c i t a d a  e 
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El Seguro Social  de  Honduras e s   e l  m á s  joven  de  h&rj.ca  Latina,  
ya que a pesar  de  que en 1959 se decretó la l e y ,  no f c e   s i n o   h a s t a   e l  
lo, de marzo de 1962 que se   inauguraron  los   servicios  médicos exacta- 
mente cuatro &QS despu&s, 

El IHSS e s  un organismo autijnomo que goza de personal idad  jur idica 
y de  patrimonio  propio,  Tiene a su cargo l a  or ientacirh,   d i recci6n Y 
administraci6n d-el Seguro Social ,  

El régimen se implantará  en  forma g-radual y progresiva tanto en 
l o  r e l a t i v o  a r iesgos  cubier tos ,  como a las zonas geográficas y a la  
categoria  de  trabajadores  protegidas.  

El Seguro Social  estit  limitado  actualmente a l a s  ciudades  de 
Tegucigalpa y Comayaguela, cubriendo a l o s  trabajadores del &ea del 
Dis t r i to   Cent ra l .  

E l  Órgmo de  comunicaciijn e n t r e  l o s  poderes  públicos Y e l   l h ~ t i t u t o  
es el   Minis ter io   de  Trabajo y Previsión SociaJ., 

El I n s t i t u t o  puede celebrar  contratos con l o s  organbmos,  empresas 
o entidades  que  tengan  establecidos  servicios  médicos u hospi ta la r ios  
propios y permanentes  para  sus  trabajadores  asalariados,   para que dichos 
organismos tomen a su cargo todas o par te   de las prestaciones  del   seguro 
de  enfermedad,  maternidad y accidentes  de trabajo, A cambio de e l l o  e l  
I n s t i t u t o  les  concederá  una rebaja en l a  cuota  patrona3  proporcional a 
l a  naturaleza y cuantia  de l o s  serv ic ios  a cargo de dichos organismos, 
empresas o entidades. 

Organos d i rec t ivos :  

La autoridadl m á x i m a  del  I n s t i t u t o  es l a  Ju r t a   D i rec t iva ,  Órgano 
de deliberación y decis ión,  y e l   Di rec tor   Genera l ,  &gano ejecutivo, 

LaJunta   Direct iva  es tg   integrada de l a  manera s iguiente:  

a )  E l  Director  General que es miembro t i t u l a r  y presidente de 
la misma, 

b) EX Ministro  de  Trabajo y Previsihn  Social .  

c )  Un r ep resen tan te   t i t u l a r  de l o s  trabajadores asegurados, 

d) Un r ep resen tan te   t i t u l a r  de lo s  patronos. 

e) Un rep resen tan te   t i t u l a r  de las agrupaciones  médicas  reconocidas, 



2 3 a g ~  de  control: 1 

Las  funciones de inspeccibn y f i sca l izac i6n  de las cuentas y ope-- 
raciones f i n a n c i e r a s   d e l   I n s t i t u t o   e s t b  a cargo  de un Auditor  Interno 
nombrado por la Junta  Directiva,  a propuesta,   en  terna,  de l a  Contralo- 
ria General  de l a  RepGblica. 

Las  funciones  de  inspeccih y vigi lancia   externas  e s t h  a cargo 
de La Contraloria  General de l a  Bepitblica, a quien  corresponde  cercio- 
rarse d-e que las operaciones  de1  Inst i tuto se han realizado  legalmente, 
debiendo  informar a l a  Junta  Directiva  de  cualquier  irregularidad o in- 
f racci6n que notare,  

Fondos  de  Reserva: 

E l  I n s t i t u t o  debe c o n s t i t u i r  un  fondo para   hacer   f rente  a posibles 
emergencias, cu.ya cuant ia  ser& f i j a d a  por los  reglamentos, L a s  sUm3.a que 
excedieren   de   es ta   cuant ia   se   inver t i rán   en   t5 tu los  de cr6dito  emitidos Y 
garantizados por e l  Estado, 

Operaciones  financieras b: 

El I n s t i t u t o  puede so l i c i t a r   p rgs t aaos  a l a r g o   p l m o   p a a  su  in- 
v e r s i b   e x c l u s i v a  en  obras  de  car&cter  permanente que no puedan s e r  fi- 
nanciadas con los presupuestos  ordinarios. 

" 
Recursos : 

Los r e c u r s o s   d e l   I n s t i t u t o   e s t h   c o n s t i t u i d o s   p o r :  

a) Las cotizaciones  de  patrones y trabajadores;  y las cotizaciones 
y contribuciones  del  Estado; 

b) Las ut i l idades  de las inversiones;  

c )  E l  producto  de las multas y recargos; 

d) Las  donaciones,  herencias y legados a f a v o r   d e l   I n s t i t u t o ,  y 

e)  Cualesquiera  otros  valores,   bienes o recursos que po r   o t r a s  le- 
yes se asignen al I n s t i t u t o .  

a 

Las  cotizaciones y contribuciones  de  trabajadores y patronos  deben 
s e r  f i jadas  en l o s  reglamentos,  en 1% siguientes  proporciones:  trabajado- 
r e s  asegurados 25%; patronos 50%; y e l  Estado 25%. L a s  entidades autónomas , 
semi-autónomas y descentralizadas  del   Estado, deben cont r ibu i r  con e l  75%, 
con excepción  de los Municipios  que sólo contribuyen como patronos.= 



C A W O  DE APLICAGION 

su je tos  al Seguro Social   Obligatorio:  

a) Los t rabajzdores   par t iculares  que prestan sus serv ic ios  
a una  persona  natural o j u r í d i c a ,  sea cual   fuere  e l  t i p o  
de  re lación  laboral  que l o s  vincule y l a  forma  de remu- 
neraclbn y que trabajen  en l a  jur i sd icc ión  del D i s t r i t o  
Central  ; 

b) Los trabajadores p6bblicos, l o s  de las entidades autónomas 
y semi-autófiomas y l o s  de las entidades  descentralizadas 
del  Estado 

E s t b  provisionalmente  exentss  de l a  a f i l i a c i 6 n  al. S c g ~ ~ r o :  

a) Los trabajadores a domicilio; 

b) Los trabajadores  domésticos; 

c) Los trabajadores  de  temporadas; 

d> Los trabajadores  ocasionales ocupados  en trabajos  extraiios 
a l a  naturaleza  de l a  empresa; 

e) Los trabajadores  agropecuarios,  salvo  aquellos que t rabajen 
en  empresas  agrícolas  propiamente  dichas, o en  empresas 
i n d u s t r i a l e s  o comerciales  derivadas  de l a  agr icu l tura ,  que 
empleen UT? número minimo de  trabajadores a Eijarse en l o s  
reglamentos o 

No es t án   su j e tos  al Segu-ro Social   Obligatorio e l  cAnyuge, l o s  
padres y los h i jos  menores  de 16 años d e l  patrono, que t rabajen por 
cuenta de &te; y los miembros de las fuerzas  armadas, 

PRESTACIONES 

EZl Seguro  Social cubrirá en su primera  etapa de  funcionatniento 
l o s  riesgos  de  enfermedad y accidente comGn, maternidad,  accidente de 
t raba jo  y enfermedad profesional-  
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" Enfemedad comh : 

En caso  de  enfermedad no profesional,  el  asegurado  tiene  derecho, 
dentro  de las Limitaciones y condiciones  que f i j e n  l o s  reglamentos  res- 
pectivos ? a las prestaciones  s iguienles  : 

a> Asistencia médico--qzLiriirgica, general y especializada,  
a s i s t e n c i a   h o s p i t a l a r i a  y farmaciutica que fuere  nece- 
saria y asis tencia   dental ,   excepto  t rabajos  de pró tes i s .  

b) En caso  de  incapacidad  laboral  reconocida, un subsidio 
en dinero  equivalente a l  66% de l   s a l a r io   base   d i a r io ,  
a pa r t i r   de l   cua r to   d i a   de  l a  incapacidad y siempre que 
el asegurado  haya  cotizado un minimo de 75 dfas  en e l  
semestre  anterior,  

El falleci.miento del asegurado da derecho a una ayuda para  gastos 
funerarios- E 2  accidente común se   equipar5 a l o s  casos  de enfermedad 
no profesional,  

El Inst i tuto  proporcionará  en  pr incipio,  en establecimientos y con 
personal médico y auxiliar propios, las prestaciones  en  especie a que 
tienen  derecho l o s  asegcrrados, En casos   e spec ia l e s   e l   In s t i t u to  puede 
suscr ib i r   cont ra tos  y acuerdos con cent ros   san i ta r ios   públ icos  o privados, 
y tambi&n con  mitdicos par t iculares   para   prestar   todas o algunas de e s t a s  
prestaciones  dentro  de las limitaciones que f i j e n  l o s  reglamentos, 

También tienen  derecho a L a s  prestaciones  en  especie  f i jadas en 
l a  l ey  los h i j o s  de l o s  asegurados menores de  dos  años, 

Maternidad : 

331 caso  de  maternidad, las  aseguradas  tienen  derecho,  dentro  de 
l as  l imitaciones y condiciones que f i j e n  l o s  reglamentos, a Las presta- 
ciones  siguientes:  

a)  Atencihn m6dica prena ta l ,   na ta l  y pos tna ta l ,  que sea  necesaxia;  

b) Un subsidio  en  dinero,  siempre que l a  asegurada no efectúe 
trabajo  alguno remunerado durante e l  tiempo que reciba  dicho 
subsidio y será   equivalente  a l  66% de l   s a l a r io   base   d i a r io ;  

c) E l  Ins t i tu to   podrá  asimismo otorgar  una  ayuda de l a c t a n c i a ,  
en  especie o en dinero,  y u n a   c a n a s t i l l a   i n f a n t i l ,  

Tienen  derecho a las prestaciones  en  especie l a  esposa o compañera 
de vida  del  trabajador  asegurado  en las condiciones que f i j a  e l  Reglamento 
respectivo; l a  trabajadora  cesante y l a  esposa o compaflera del trabajador 
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caeante,  siempre que l a  cesantia  se  produzca  estando l a  interesada en 
estado  de  gravidez, l o  mismo que  en  caso  de  mnerte del  asegurado. 

Accidentes-  de t rabajo o de enfermkad  profesional : 

Se  conceden las prestaciones  siguientes:  

a> Asistencia  médico-quiriirgica,  hospitalaria o dental   necesaria,  
así como l o s  medicamentos, aparatos de p r h e s i s  y demás 
auxi l ios   terap&uticos que requiera  e l  estado  del  asegurado; 

b) Un subs id io   d ia r io ,  cuando e l  accidente o enfermedad  pro- 
fesional  produzca  incapacidad  temporal  para e l  t raba jo ;  

c l  Una renta por incapacidad  permanente, total o p a r c i a l  o una 
suma global  en su caso; 

d)  Pensión 3 una  ayuda  para  gastos  funerales  en  caso  de  muerte 
del  asegurado,  que se pagará a sus deudas  de  conformidad  con 
l o  que establecen l o s  Reglamentoso 

E l  mesurado  incapacitado está obligado a someterse a exámenes 
médicos, asi como a l o s  tratamientos que le fueren  prescr i tos  por l o s  
médicos del  Seguro, El I n s t i t u t o  puede suspendzr e l  pago del subsidio 
en  caso  de’incumplimiento  de  esta  disposición y t a i b i é n  e l  pago de l a  
r e n t a  por incapacidad  permanente s i  el   interesado  rehusa  someterse a 
l o s  e x h e n e s  que l e  sean  ordenados, 

A las prestaciones  en  especie  tienen  derecho e l  asesurado 
sin  necesidad  de tiempo mínimo de cotización, y e l  subsidio  se  concede a 
pa r t i r   de l   cua r to  d i a  inclusive de la incapacidad  para e l  t raba jo ,  gor 
e l  tiempo que 6sta dure o h a s t a  la  consolidaci6n de l a  lesi&, pero   s in  
exceder  en  ningún  caso  de 52 semanas, Pasado ese tiempo se determina s i  
existe  incapacidad  para e l  t rabajo,   es tableciendo  e l   grado de l a  misma 
por los m6dicos a l  servicio  de l a  I n s t i t u c i ó n ,  mediante  dictamen  basado 
en l a  naturaleza  de l a  lesión,  trastorno  funcional,   estado  general  , 
edad, ocupaci6n,  capacidad f i s i c a  y menta: , cal i f icación  profesional  
antes  y después  del  accidente,  concluyendo si se trata de  incayacidad 
t o t a l  o p a r c i a l  permanente para l o s  efectos  del  pago  de l a  renta ,  

E l  I n s t i t u t o   r e a l i z a  propaganda sistem&tica  sobre  prevención  de 
acc identes ,   t an to   por   e l  Departamento  de  Relaciones  Pitblicas corno por  e l  
cuerpo  de  Inspectores  de  Higiene y Seguridad, El I n s t i t u t o  puede  con- 
ceder  premios a las empresas  que con l a  EidOpCiÓn de las medidas  de  preven- 
ci6n  hubieren  contribuido a l a  reducción  de l o s  riesgos  profesionales,  



El  Presupuesto  de  Ingresos y Egresos  del IHSS se   e labora  tomando 
en cuenta l o s  real izados a ma fecha  determiaada  para  precisar las 
estimaciones  del  aiío que se presuTnesta, as: como 13.5 d-ispOsiCiOneS 
establecid.as en e l  Reglamento Financisro y preceptos  legales que s i rven 
de ba.se para  l o s  c2cu los   ac tua r i a l e s .  

Las contribuciones  para  cubrir l o s  riesgos  de  enfermedad,  materni- 
dad,  accidentes de t raba jo  y enfermedad p r o f e s i o n d ,   s e  computan sobre 
l o s  salarios asegurables  en l a  proporción  siguiente: 

Trabajadores 2-1/20/0, Patronos 5:4? Estado 2-1/20/oe Ei Estado cuando 
concurre como tal  y como patrono  contribuye con e l  7-1/2% en tales con- 
diciones l o  hacen las ins t i tuc iones  autónomas y semi-autónomas,  excepto 
l o s  municipios que contribuyen con e l  5%- Una vez  obtenido e l  monto 
d.c ingresos  probables, se procede a d i s t r i b u i r l o  de  acuerdo a l o  dis- 
puesto  en e l  Arto 2 d e l  Reglamento Finznciero, as:: 

PORCENTAJE PARA CUBRIR LAS NECESIDADES SIGUIEXZ: 

4,17 (1) Prestaciones  en  Servicio y en Especie 
L067 (1) Subsid.ios por incapacidades  temporales 

1050 Gastos  administrativos 
o -87 Pensiones,   rentas y sepe l io  

1-79 Patrimonio  básico 

10 .o0 Total de l o s  s d a r i o s   c o t i z a d o s  

Intereses,   multas y otros incrernentan e l  patrimonio  basico- 
E l  Presupuesto  para 1966 ha  sido  elaborado  por Programas asi: 

Programa de Dirección y Admhistracibn  Superior L 603.900,OO 
Programa de Fiscal ización 11 440075900 
Programa de Consulta  Externa t t  718.’780,80 
Prograna  de  Servicios  Hospitalarios “L33k250,32 
Prograna  de  Inversiones I r  990 o 50G, O0 
Prograna de Transferencias “1 ., 254 e 293,88 

lDTAL L 4 0 9 4 5 0 8 ~ ~ 7 ~ 0  

(1) & estos   porcentajes   se   incluye  e l   gasto  correspondiente  a l o s  r iesgos 
de  Enfermedad y Maternidad, 



Los ingresos  probables se calcularon  en l o s  s iguientes  montos: 

Cotizaciones 
Multas y recargos 
Varios e imprevistos 

L 4,820,800 ,o0 
11 15a000 ,o0 
f'  110,000 ,o0 

TOTAL L 4.945.800,OO 

smv1c10s NrnICOS 

Las prestaciones médicas  son  otorgadas  actualmente  en  dos  Unidades: 
Consultorio  &terno y Hospital, los q-ze dir igen un Director  para  cada una,  
dependiendo de l  Departamento  de Servicios MQdicos y éste de la Dirección 
General &gano ejecutivo  responsable  de l a  marcha de la Inst i tución,  
Tanto e l  Consultorio  Externo como el Hospital forman un solo bloque y son 
propiedad  del  Insti tuto,  

E l  Consultorio  fzsicamente  cuenta  can 22 cubiculos  para  mediciza 
general y especializada,  odontologza,  servicio a domicil-lo y of ic inas  
adnin is t ra t ivas  , admisión,  enfermerTa, e t c  

L a  dis t r ibución  actual  es la  siguiente:  

Medicina  General 
Pedia t r ia  
Cl inica  del  Niño Sano 
Prenatal  
Consulta Extemporánea 
Odontologia 
Especialidades 
Servicio a Domicilio 

9 m6dicos 
9 I' 

1 médico 
4 mbdicos 
Z médico 
4 médicos 

1 médico 
12 

TOTAL 42 médicos 111 horas   diar ias  

Turnos: 8 a m a  a 12 m, y 2 a 6 pm. 
U 

Los médicos t rabajan con e l  sistema de horar ios ,  de preferencia 
que puedm dar de 2 a 4 horas?  algunos  tienen seis ,  repar t ido  es te  tiempo 
en  dos  jornadas,  de 8 m, a 12  m. y de 2 a 6 pm, No tenemos  médicos 2 
tiempo  completo, Únicamente l o s  Jefes de Unidad con  ocho horas, Hay 
escasez  de  personal,  sobre  todo  en  madicina  especializada, 

Se  cuenta con serv ic io  a domicilio para aquellos casos en que e l  
derecho-habiente está imposibilitad-o  para  presentarse al Hospital,  Consulto- 
r i o  o para l o s  pacientes  recientemente egresados del  Hospital  que necesitan 
algún  control, 
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Tunciona  actualmente  en un edificio  acondicionado  para tal f i n ,  
Cuenta  con 130 camas y 47 cunas pma  recien  nacidos,   Se  divide en seccio- 
nes de : Medicina  de Hombres y Mujeres  Cirugza  de Hombres y Mujeres Pe- 
d i a t r l a ,  Maternidad y Sala C t m a ,  Se-rvicio  de R&Lll;ril.i.t:acidn y Mediciaa Pi- 
s i ca ,   Se rv ic io  permanente  de  Emergencia  con sec tor  de Observación  para 
adultos y nifios, Adam& se at ienden  otras   especial idades como: Cimgia  
del Torax UrologCa Nenrocirugia,  Tramatolo& y Ortopedia, Cardiologsa 9 

Gastroenterolo$a,  Neurologia,  psiquiatria,  Dermatologia, Ciru&a Plgs t ica ,  
e t c  D 

. Y  

Cuenta con s u  propio  Laboratorio y Banco de Sangre, Departamento 
de Rayos X ,  Encefalografia,  etc. Los médicos  generalmente  trabajan por 
l a  mañana, quedando e l  Hospital  en manos de l o s  M&dicos Internos 3’ 
aquellos  en  llamada  para  casos  de  urgencia, Tenemos escasez  de Ehferme- 
ras Profesionales  en e l  p a í s o  El Ins t i tu to   cuenta  con un Centro de 
Capacitación para Auxiliares  de  Enferneria. 

Próximamente se construirá  un t e r c e r   p i s o  que  mejorar6 las ins ta la -  
ciones y hará m á s  funcional y e f icaz  e l  servicio.  

Las activi.dades  preventivas han estado  reducidas a l a  l abor   pe r sond  0 
de l o s  médicos, a conferencias  de  Enfermeras  especializadas y de  algunos 
médicos  en serv ic io  o La vacunación D,PoT. obl iga tor ia ,  B.CoGo en reci6n 
nacidos,  Viruela y Tifoidea.  Estas Últirnas se exige l o  hagan en dependen- 
c i a s  de Salud Pública, 

En e l  preseate  mes se establecer& e l  Servicio de Medicina  Preventiva, 
a cargo  de un médico especializado que será encargado de d i r ig i r ,   coo rd ina r ,  
y controlar las acciones de Fomento y Proteccidn  de l a  Salud  en l o s  estable- 
cimientos d e l  IHSS, teniendo bajo su dependencia  Epiderniologia y Educac ib  
Sani tar ia ,   es tando sus funciones  dirigidas  principalmente a: 

1) Prevención  de  enfermedades  infecto-contagiosas ; 

2 )  Lucha contra l a  Tuberculosis; 

3 )  Lucha contra l a  S z f i l i s  y demás enfermedades  venéreas; 

4) E d u c a c i h   s a n i t a r i a  ;. 

5 )  Docencia; 

6) Investigación 

EL I n s t i t u t o  Hondureño de  Seguridad  Social no t i e n e  ninguna  relación 
jur fd ica  con el   Minis ter io   de  Salud  &blica.  Las relaciones  hasta hoy s e  
l imitan a la contratación de servicios  para  tratamiento  de encamados en e l  B) 



Sanatorio Nacional para Tuberculosos y con e l  Hospital  General  para 
tratamiento de Radioterapia, Radiun y Cobaltoterapia,  l o  mismo que para 
niños  atacados  de  Poliomielitis., 

iYo Ira sido  posible  establecer  coordinaci6n con l o s  se rv ic ios  de 
Salud €%bZica sobre todo  en l o  que se r e f i e r e  a Medicina Preventiva. 
Algunas veces l o  que hemos logrado es  e l  suministro de dosis  de vaculra 
para l o s  afil-iados,  por  ejemplo durante una r e c i e n t e  epidemia de Polio, 

La Direccl6n  General del IHSS y l o s  Servicios Médicos están con- 
cien-tes  de cpe toda labor  de  Medicina  Preventiva  debe r e a l i z a n e  con 
la coordinación y cooperaci6n  del  Ministerio  de  Salud F&bZica, para e v i t a r  
duplicidad de s e r v i c i o s ,  mayor costo y menor beneficio para l a  comunidad, 

Los beneficiar ios  en l o  que a su derecho a prestaciones l es  con- 
ceden l o s  reglamentos, son atendidos  por l o s  Servicios  Médicos en su 
to ta l idad ,  

Tegucigalpa, D O C . ,  marzo de 1966- 
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CUADRO 11 

Iadices de utilización de hospitales, Honduras, 1Y64 

Hospitales o grupo 
de hospi ta les  

Minis ter io  

San Felipe 

Seguro Social  

Hospital 

Ministerio 

8 hospitales general.es 
3 hospi ta les  especializados 

Pocmazlencia 
media 

26.3 

5.9 

15.4 
203. r, 

rasa de 
movimiento 
de pacientes 

10.2 

36.L 

17.6 
2.1 

Indice de 
ocupaciijn 

72.9 

50.3 

74.2 ..- 
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CUADRO Iv 

Proporciones en la  distribución de personal hospitalario, Honduras, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Ministerio 
San Felipe 

Seguro Social 
Iiospital 

Ministerio 
8 hospitales  generales 
3 hospitales  especiali-  

zados 

icos - 
(2) 
I 

... 
3 .o 

... 

... 

Aux.  de 
enferm. 

6. Y 

4.5 

9.7 

4.7 

?orcent 
te a-. 
le enf. 
diestr. 

... 

... 

.*. 

.. . 

- 
Porcentaje 
de personal 
en la  aeis- 
tencia m& 

dica 

62 

62 

54 

49 

(1) Proporción con respecto al t o t a l  de médicos 
(2) Proporción con respecto a l o s  medicas a tiempo completo (horas de servicios 

de médicos divididas por se i s ) .  



Tiempo* (en minutos) de servicios médicos y de enfermeria 
por dia y por cama ocupada, I-Iondums , 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Ministerio 
San Pelipe 

Seguro Social 
Hospi ta l  

Ninisterio 
8 hospitales generales 
3 hospitales especiali- 

zados 

Mgdicos 

.". 
54 

... 

. .. 

PersonaJ. c 
Total 

102 

564 

1U7 

... 

enf ermer5a 
Ehiermeras 

13 

72 

la 
.. 
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CUADRO VI1 

Número y clase de instftucioses de consulta externa que informwon, Honduras, 1964 
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Hospital 

Ministerio de Salud H b l i c a  y 
Asistencia Social 

Hospital general 
Centros de salud 
Subcentros de salud 
Puestos de salud 
Unidades rndviles 
Cousu l to r ios  de higiene 
maternoin€antil 

Seguro Social  

Costo medio 

..* 

... ... 
15.05 
... 
... 

5.30 

', Costo mediano 

*.. 

... 
5.30 
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1 - ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS ME;DICOS 

lo SECRETARIA .DE SALUBRIDAD Y ASISTEJ.CIk* 

La  atencibn medica  en MGxico ha  sufrido cambios importantes  en  su 
fi losofia,   sus  procedimientos y sus volfimenes durante las Gltimas d&a- 
das;  en  efecto , k s t a  hace  relativamente poco tiempo , l o s  se rv ic ios  m& 
dicos se caracterizaban  por ser ofrecidos,  casi  exclusivamente, a grupos 
de  poblaciijn  con  capacidad econgrnica para  pagar por e l l o s  y conformaci6n 
cu l tu ra l  adecuada  para  uti l izarlos,  Estos servicios  eran  proporcionados 
pos médicos preparados  para  realizar una  medicina  de t ipo  individual,que 
trabajaban  ais1adamer;te  unos de otros O que  tenf.an  contactos  profesiona- 
les  muy limitados,  sobre la base de refer i r  pacientes a los pract icantes  
de cier tas   especial idades,   pero manteniendo  siempre e l  desarrollo  general  
de l  cuidado mgdico en un &bi t0  de  aislamiento  intelectual y t&nico= 

Este cuerpo m6dico practiczba l a  medicina hosp i t a lwia   en   i n s t i t u -  
s ionss  de propiedad  privada,  con  fines  lucrativos, muchas d e  las cuales 
se encontraban  pobremente  equipadas y ,  a veces,  totalmente ajenas a l  pro- 
greso  tecnolijgico y c i en t i f i co ,  

Otras ins t i tuc iones  m&dicas que hace mucho tiempo per tencchn a 
organizaciones  bengficas  privadas,  fueron  posteriormente  pasando a manos 
de los gobiernos, los que las mantenian para serv ic io  de l o s  sectores  
econ6micamente m& dso i les  o 

Sin embargo, la  poblacibn  rural  y l o s  grupos populares  de las ciu- 
dades s610 recibsan  atenci6n médica en  forma  excepcional,  ocurriendo, por 
l o  general ,  a l o s  servicios  prestados  por l o s  pract icantes  de l a  medicina 
t radicional   aut ihtona,  

En la actual-idad, M&xico es un pa i s  con una poblaci6n  de 42~OUO.COO 
de  habitantes  repartidos  en una ex tens idn   t e r r i t o r i a l  aproximada de dos 
millones  de Kinsz, , 10 que  da  una  densidad de poblaci6n de 210 5 habitan- 
t e s  por Km2- La tasa de  incremento  anual  ,para e l  6ltimo decenio , ha  sido 

* XXIV RE;UNIOBJ D E  LA ASOCIACION FRONTZRIZA MEXICANA ESTADOUNIDENSE  DE 
SALUBRIDAD -6 a 10 DE JUNIO DE 1966- SALTILLO, COAH. 

D R ,   F W C I S C O  FONSECA, Subdirector M6dico d e l  ISSSTE,- DR, LUIS MEXDEZ, 
Subdirector lVi6dico del  IMSS o- DR, PEDEO D A N B L  MARTINEZ, Subsecretario 
de  Salubridad ., 
La medicina  tradicional  favorecia e l   e j e r c i c i o   d e l  m6dico ais lado.  La 
seguridad  social  debe evitar L a  a tenci6n  a is lada de l  pacientea 

- L4 ATEHCION MIDICA MEXICO 
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de 3,2%,10 que implica un  aumento bruto aproximado de 2.200.003 habitan- 
t e s  por  &o9 con tendencia  manifiesta a un ascenso  por l o  que s e  
ca lcu la  que en 1969 se anotar& un aumento de 1,5 se re s   hu~anos .  

La  poblacidn  nacionzl es, como todas las de Am6rica Latina,  una Po- 
blacidn  joven, ya que e l  44,21% esta formado por menores  de 1 4  =tos; igual- 
mente constittzye  todavia  una alta praporcidn (49%) la poblacidn my:1, 
a& cuaado  disminuye  con re la t iva   rap idez  en beneficio de la  poblaclon t 

urbana o 

La mortalidad  general ha disminu%lo en fomna importante ya que esa 
de 23,8 por 1,000 en 1934 y descendi6 a 10,3 por loOOO en 1964 o La morta- 
l i d a d   i n f a n t i l  tarnbign ha sufr ido un importante  decremento  ya q ~ e  se  sedujo 
de 146,8 por 1,000 nacidos  vivos  en  1931 a 64,T por 3.000Ci nacidos  vivos  en 
1964 o 

.. 

La esperanza  de  vida a l  nacer  estimada  en 38,7 años en  1934, se 
elevd a 64,6 en  1964- 

A pesar  del  progreso que en e l  estado  de la salud  piiblica  traducen 
estas cifras las pr incipales   causas  de muerte  en e l  pazs siguen  siendo 
las enfermedades  infecciosas y l o s  accidentes,  a6n cualldo progresivamente 
han ido elevando su importancia  algunos  padecimientos de t i p o  degenera- 
t i v o  9 

Existen  en l a  actualidad  en la RepGblica Mexicana 24 J 7 4  nzi\dicos 
en   e j e rc i c io ;  de ellos, 110419  (47,2%)  radican  en e l  Di s t r i t o   Fede ra l ,  
e l   cua l   concent ra  6.4613.137 habi tantes  que representan el 1399% d-e l a  po- 
blación  nacional. 

Esta marcada concentración ea la c a p i t a l  de la Rep6blica se r e p i t e ,  
aunque en menor p r o p o r c i h ,  cuando comparamos l a  distribuci6n  de l o s  rngdi- 
cos  en las capi ta les   de  los Estados y en las zonas rurales, 

Por o t r a   p a r t e ,   e l  aumento en e l  n6mero de medicos va a lz zaga d e l  
incremento de la poblacidn,  de tal  manera que l a  proporcibn  m&dico-habitan- 
%es se va  haciendo  cada  vez m& desfavorable o 

E l  origen  de l o s  mgdicos  en e l  M6xico a c t u a l ,   e s  predomlnanternente 
la  c lase  media popular, con  un porcenta je   s ign i f ica t ivo  d.e elementos que 
proceden  de las capas  obreras y campesinas;  existe una tendencia  cre- 
c ien te  a la  d5sminucibn de los mgdicos provenientes de familias acaudala- 
das, t a l  vez  debido a que,  aunque e l  ingreso m6dico promedio es  a6n com- 
parable,  en  tgrminos  generales, a l  ingreso  de  comerciantes e i n d u s t r i a l e s  
de  mediana capacidad, ha sido  reducido  progresivamenteo E s  posible que 
influya t ambih  en e3 limitado  crecimiento  del  cuerpo rngdico mexicano y en 
la modificaci6n  de las capas  sociales  de las que  proceden s u s  integrantes ,  
e l  hecho  de que e l   d e s a r r o l l o   i n d u s t r i a l   c r e c i e n t e   d e l  pais ofrezca  cada 
vez  en mayor n6mero oportunidades  de más a l t o   a t r a c t i v o  econ6mico y ,  t a l  
vez,  aún social, en  otras   act ividades  profesionales .  

4 



En 1934 la  ca-pita1  de l a  Repfiblica no t e n i a  ningftn hospi ta l  iTLf’ZG- 
ti1 Y s610 e x i s t i a  una sala con 40 camas para   a tencidn  pedis t r ica   en e l  
i-IoSpital General, Ei? la actualidad  existen  en l a  ciudad,  varios  hospita- 
l es  i n f a n t i l e s  con  un t o t a l  aproximado  de 2000D camas. 

Muchos de l o s  hospi ta les  de provincia  cuentan  con  limitados  recur- 
s o s  tgcnicos y un  buen n8rnero carece de l o s  indispensables  elementos  auxi- 
l iares de  diagnfktico, Sus presupuestos  son9 con frecuencia,  excecivamen- 
t e  l imitados y muy pocos  de el los   ofrecen  faci l idades  para   aZiestramient0 
de  mgdicos internos.  

En 1936, a p a r t i r  de l a  experiencia  adquirida  en l o s  dos añoE an- 
t e r i o r e s  en l a  operación  de  dos  servicios de atención m&dica cooperativa 
en e l  medio rural, e l  Gobierno Federal  fund6 los serv ic ios  m6dicos ej ida-  
les  en l a  comarca lagunera e j n i c i d  as2 e l  establecimiento  de l a  seguridad 
soc ia l   en  México, 

Estos   servicios  e jidales , posteriormente denominados Servicios N&- 
dicos Rurales Cooperativos, se extendieron m& tarde a numerosas  regiones 
de l   pafs ,   en  las que se proporcionan  servicios de atencidn  m&dica,  de me- 
dicina  preventiva y de  salud  ptiblica a trabajadores de l  campo que aportan 
cuotas  variables  mediante  sistemas  tambign  diversos  (por  individuo, por 
sociedades, por porcentajes  de  producci6n9 por &eas cul t ivadas ,   e tc , ) ,  
E s t a  aportacisn  de l o s  campesinos s e  complementa con  subsidios gubernamen- 
tales que elevan e l  presupuesto  actual  de e s tos   s e rv i c ios  a la  cantidad 
de 38 millones de pesoso Los servicios  cuentan  con 237 unidades  apl icat i -  
vas  de las cuales  56 son  hospitales,  EBD centros  de salud r u r a l  y un alber-  
gue pre-natal;  se dispone  de 1,380 camas hospi ta la r ias ,  Los derecho-habien- 
t es  de estos serv ic ios  suman 569,261 y se   t i enen   ba jo   cont ro l   san i ta r io  una 
poblaci6n  de 1,356,G08, 



En 1943 se evoite la Ley  que  crea el Instituto  Mexicano del Sewro 
Social, Al proyectarse  este  sistema se aitv",stiij la conveniencia  actuarial 
de retarcar durante  varios años la aplicaci6n  de las prestaciones  de  enfer- 
mdades EO profesiomles y maternidad a familiares de l o s  asegurados, a 
fin de  aprovechar la creaciiin y acuaulaci6n  de  reservas  para  impartirlas 
m6s tarde; sin eabargo, consideraciones  de  orden  social y de  salud pG- 
blica, asf ccmo las demandas  colectivas,  decidieron la extensi6n  inmediata 
del  seg'wo a las personas  dependientes  de los trabajadores,  prOtegi6ndOSe I 

as2 al n6cleo bssico familiar  cuyas  cond-iciones  de  salud y bienestar se 
reflejan  directamente en e1 nivel  de  vida  promedio y en la productividad 
de  este  sector  de  poblaciirn. 9 

El II!ISS incorpord en su esfera de  protecci6n a los siguientes  gru- 
pos de  trabajadores: 

Personas  vinculadas a otzas por un contrato  de  trabajo, 
Los que  prestan m s  servicios  en  virtud  de un contrato  de 
aprendizaje- 
Los miembros  de  sociedades  cooperativas  de  psoducci6n. 
Los miembros  de  sociedades  ejidales, 
Trabajadores  asalaria6os  del campo- 
Trabajadores  estacionales del carcpo, 
Los productores de cqña de  azbcar, 
Los trabajadores  asalariados  permanentes  de los productores  de 
caña de  aziicara 
Ejidatarios ;y pequeños  propietarios  no  pertenecientes a Sociedades 
Locales  de  Crgdito  Ejidal o Agricola, en los municipios  de  Mexicali, 
Tecate,  Tijuana y Ensenada del Estado  de  Baja  California y en San 
Luis Rio Colorado  del  Estado  de Sonorao 
Trabajadores  eventuales y temporales  urbanos. 
Ejidatarios y pequeiíos  propietarios agrholas de no m&s  de diez 
hectkreas de  riego o su equivalencia  en otra clase  de  tierraso 
Trabajadores agrbolas migratorios 
En contbuacidn voluntaria. 
También  protege a l o s  familiares  de los asegurados y a los pensio- 
nados 

Ofrece proteccsn en l o s  siguientes  riesgos: 

Enfermedades  generales, 
Maternidad, 



Enfermedades y accidentes profesionales, 
I m a l i d e z  e 
Vejez 
Cesantíao 

El.' sistema propxciona  servicios  de  atencibn mgdica en consulta 
sx%erna, consulta domiciliaria ;y hospitalizaci6n a t r avss  de las siguien- 
tes  unidades &dicas ., 

UNDADES MEDIGAS E;N S E R V ~ G ~ O  
a l  31 de diciembre de 1965 

Servicio  directo- 

Hospitales  generales 
Hospital-es de especialidad 
CXhicas  hospitales T-1 
C l i n k a s  hospitaXes T-2 
Cl fn icas   hospi ta l   auxi l ia res  
Clinicas generales 
C l h i c a s  aux i l i a r e s  
Puestos de enferaerfa 
Puestos  de  fgbrica 

SUMA. 

16 
10 
43 
36 

20 5 
45 
168 
75 

243 - 
a41 

Xervici-o contratado 

Hospitales generales 31 
Hospitales de  especialidad 

SVMA 

GRAN TOTAL . ' 915 

El ncmero t o t a l  de camas hospitalarias  en  servicio  ascendid a 
13-878 y trabajalz dentro del  I n s t i t u t o  70SB5 ngdicos. 

Durante 1965 se proporcionaron  en &meros redocdos 27 millones de 
consultas y medio millón de hospitalizaciones.  

Por ~ E v e r s a s  razones polTtico-sociales fue necesario  extender l a  
seguridad  social  a otros grupos  de  trabajadores,  creando  para e l lo  orga- 
nismos propios, independientes d e l  JMSS. A& en 1959 se estableció e l  
Instituto  de  Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del  
Estado y en 1962 se expidi6 la Ley de  Segm-idad Social  para las Fuerzas 
Armadas -, 
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Ambos I n s t i t u t o s  as: como o t ros  organismos  descentralizados corno 
Petr6leos Mexicanos y Ferrocarriles  Nacionales,  cuentan con serv ic ios  m&- 
d-icos que funcionan den-tro de l o s  lineamientos  generales  de l a  seguridad 
soc ia l  ., 

E l  ISSSTE ofrece  protecci6n a 1,217.599  derech-habientea,  de ICE 
cuales 2?1.022 son trabajadores  asegurados a l  servicio  del   Estado y e l  
r e s to  sus  beneficiar ios .  

De ese  total   derecho-habientes  al .Distri to  Federal   corresponden 
665.788 y a los Servicios Mgdicos For&neos  551,811. 

Para la preskación mgdica de sus Servicios,  e l  ISSSTE cuenta con 
las siguientes  unidades: 

1. 3s Eospitalizaci6n: 

Ea e l  Distr i to   Federal ,  

Hospital  General 
Hospitales  Especializados 
con 
Se subrogan : 
Total  de camas: 

Hospitales  regionales 
Hospitales  locales 
con 
Se subrogan: 
Total de caraas 
Total  de camas en la  Repiiblica: 

2. De consulta: 

1 
3 

1-162 camas 
360 camas 

10522 camas 

8 
11; 

694 camas 
551 camas 

1 o 245 camas 

20767 

38 Clinicas  en e l  Dis t r i to   Federa l  
95 C l in i cas   Fo rbeas  e 
28 Jefa turas  Estatales, 

285 Puestos  Perif&icos, 

Se impartieron  7.549-113 consultas en el año siendo 2.34O0178 de 
l o s  Servicios Médicos For&eos y 502080935 del   Dis t r i to   Federa l ,  

La  atenci6n mgdica pri-vada se realiza todavia  siguiendo las f o m a s  
t radicionales  que se  describieron antes, en  aqugllas comunidades pequeñas 
a las que no l l ega  la  seguridad  social o ,  en las grandes  ciudades, para  
aqu6llos gmpos de   fuer te  economia que pref ie ren   recur r i r  a l  m&drico pri- 
vado y no u t i l i z a r  los servicios  organizados  por e l  Estado, 



P 

La atenciijn m&@a proporcionada por Pos distinta;; sfstenas de aegU- 
riclad s o c i a l  no abarca  todavia el 100% de quienes  tienen  derecho a e l l a ;   s i n  
embargo, la proporci6n de poblaci6n  cubieAa  ha  ido  aumentado  progresi- 
vamente acercándose cada vez m& a l  i d e a l  de l a  cobe re t r a   t o t a l .  

La Secretaria  de  Salubridad y Asistencia,  dependencia  d4recta del 
Poder  Ejecutivo  Federal,  tiene la responsabilidad  de  proporcionar la 
atenci6n rngdica requerida por la poblaci6n EO asegurada a traves  de 
1,764 Centros de Salud de  difererztes t i p w ,  p r e s t a   s e r v i c i o s  aproximada- 
mente a 22 millones  de  personas,  de las cuales  1ff millones  viven en e l  
medio r u r a l ;  la atencicn m&dica proporcionada por la Secre ta r ia  se di-  
r ige  principalmente a las mujeres  embarazadas, a l o s  nSos   p reesco la re s  
Y a las personas  con  padecimientos  transmisibles, Sin embargo la de- 
manda de servicios   exige que l o s  Centros de Salud  dediquen  una  buena 
proporci6r.t de su  t rabajo a dar consulta médica  de  todo tipo,  en  deb,ri- 
mento de las actividades  de  carácter  preventivo, 

Una proporci6n  considerable de la  atenci6n rn&dica  que recibe esta 
poblacl6n no inclubda  dentro  de l o s  s e rv i c ios   de   s egur idad   soc id ,  e6 CU- 
bierta por   hospi ta les   locales   de mtu; variado tamaño y calidad  tecnol6gica 
que son sostenidos por Los Gobiernos de l o s  Estados, Es tos  hospi ta les  
ofrecen  atencibn,  sobre todo, a l a  pob lac ih   ca ren te   de  recursos que la 
s o l i c i t a  espontáneamente y ,  en general,  dedican sus recursos  de prefe- 
renc ia  a serv ic ios  de emergenciao 

Loe gobiernos estatales mantienen  tambign algunos otros t i p o s  de 
establecimientos  dedicados a dift .rentes fases de la  atencibn rn&ca, ta- 
les  como consul tor ios   externos,   d ispensar ios   especial izados  en la aten- 
c i & t  de  enfermedades  especzficas,  servicios de a s i s t e n c i a  mgdica para 
c ier tos   grupos de personalg  servicios  rn&dico-legales, etc .  

Por lo general, la Secretarra  de Salubridad  auxi l ia  a los Gobier- 
nos Es ta t a l e s   en  una  forma u otra y en  proporciones  variables  pma sos- 
t ener   es tos   se rv ic ios ,  

Como se ve, la  atenci6n mgdica en Mgxico es& cubier ta  por dife- 
ren tes   en t idades  con. sistemas  administrativos  independientes, l o  que 
hace  posible l a  dupiicacign  de  servicios  con e l  consiguiente  desperdi- 
c io   de  recursos.   Para   evi tar  &Sto se ha  establecido,  por  disposici6n 
presidencial ,  una  Comisidn Mixta Coordinadora  de  Actividades  de  Salud 
Xiblica,   Asistencia y Seguridad Social, a n i v e l   m i n i s t e r i a l o  E s t a  Go- 
misi6n  est&  formada  por  representantes  de l a  Secretarga  de  ealubridad 
y Asis tenc ia ,   de l   Ins t i tu to  Mexicano d e l  Seguro Social y de l  I n s t i t u t o  
de Seguridad y Servicrios  Sociales  de los Trabajadores a l  Serv ic io   de l  
Estado y efectúa  reuniones  peri&dlcas, en las que se examinan los pro- 
gramas y se establecen las medidas per t inentes  para e v i t a r  la i n t e r f e -  
rencia  o l a  du.plicidad  en las acciones  de las tres di feren tes  agencias, 



Hemos señalado  ya que e l  crecimiento  del  cuerpo m&d.ico, f a c t o r  
de prber %mportancia ea la evulur,Lda  de la  atencidn mgdica  en e l  pa%S, 
se realiza en México con  un  ritmo mucho &S l en to  que e l  crecimiento de 
la pab’l,a.citjn;  hemos mencionado tambign  que e l  d é f i c i t   r e l a t i v o  en l a  €o.%” 
macidn de  médicos estg determinado en p a r t e   p o r   e l  mayor a t r a c t i v o  $e 
o t ras   ac t iv idades   p rofes iona les   por  la l imitacibn del. ingreso economico 
de la c lase  mgdica y por l a  incapacidad econ6rnica de l a  mayorfa d e l  alum- 
m.dO de las escuelas  de  medicina  para  pagar,  a6n  en  proporci6n minima, 
e l  a l to   costo  de  una ensefianza aceptable,  Por e l l o  las Udversidades en 
M ~ X ~ C O  estsn. financiadas  casi  exclusivamente  por  subsidios  otorgados  por e l  
Gobierno Federal  y no t ienen,  por consiguiente, la independencia econ6mi- .. 
ca  suf ic iente   para   organizarse   en forma  adecuada, 

L O S  nuwos  profesionales  de la medicina  son  atraidos  cada vez m& 
por  1%- ventajas  que ofrece la seguridad s o c i a l ,   e n t r e  el1a.J e l  s a l a r io  
s a t i s f a c t o r i o  y seguro y la  posibi l idad de obtener l a  superacidn  profe- 
s i o n a l  a tsavi.6 del   t rabajo  &dico  en  equipo,   pract icado  en  inst i tucio-  
nes   hospi ta lar ias  adecuadamente equipadas, 

E l  desarrol7,o  de la seguridad  social   ha  originado un rgpido Y 
definitivo  mejoramiento  t&xicode la ateacj.6n  mgdica,  Todas las espe- 
cialidades  de alta tecnif icaci6n se practican con mucha m&s ef ic ienc ia  
dentro  de l o s  grupos  pertenecientes a la seguridad  socialo En cambio no 
se ha mejorado o t a l  vez aih se  ha  deter iorado  aqugl   t ipo de atencidn 
médica  que requiere un t r a t o   i n t e g r a l  de la personalidad  individual y 
tm manejo adecuado  de las in te r - re lac iones   de l  grupo  soci-al, 

La seguridad  social   requiere,   por l o  tanto,   una  reestructuraci6n 
c u l t u r a l   d e l  medico de manera  que su  personalidad  bgsica, y no &lo su 
tgcnica,   se   adapte  a las exigencias y posibi.lidades de la medicina or- 
ganizada. E l  e s p b i t u   m e r c a n t i l  y 1s medición d e l   g x i t o   s o c i a l   p o r   e l  
enriquecimiento  personal  desaparece o t iende a deszparecer;  en cambio, 
e l  e j e r c i c i o  de l a  medicina  dentro de l o s  sistemas organizados de segu- 
r idad  social ,   favorece e1 p r e s t i g i o  de l a  e f i c i emia   pe r sona l  y de l a  
capacidad  cien&ica. 

E l  sistema permite l a  elevación  de esta ef ic ienc ia  a t rav6s de 
la  posibil idad  de  planear programas  de  adiestramiento  permanente  para 
e l  grupo mgdico que  Labora dentro  de &lo Sirnult&xmneulte e s t a  educa- 
ción  constante p e d e  s e r  apoyada  en la p r j c t i c a  por medio de l o s  sis- 
tenas  de  auditorsa m$dica, 

La seguridad  social   favorece l a  superaci6n  del m&dico por   o t ros  
camilzos: la convivencia   intelectual ,   e l   in tercambio de experiencias,  
e l  r e g i s t r o  adecuado  de éstas y e l  establecimiento  de normas  conven- 
cionales  con  base  cientTfica,  para l a  mejor u t i l i zac i6n   de  l o s  recur- 
sos  mgdicos, 
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Permite   tambib la orgaaizaci6n  de  programas de educaci6n rn%-ica 
e higienica  pasa Los derecho..-&&fEntes y ,  medi,mte el.los, propicia. e l  
cambio cultural   progresivo que determinar6 la aceptacibn y la u t i l l  -t za- 
ci6n mhima de serv ic ios  mgdicos de t i p o  occidental  con preferencia a 
las medidas tradtcionalcs  de  cadktei" cap%sf.co Q ' mágico o 

En las filtimas dgcadas Pl6xico ha v i s t o  c6mo l a  atencidn mgdica ha 
ido  penetrando  con  relativa  rapidez  en Breas que anteriormente  carecian 
totalmente  de ella;  esta  penetraci6n ?E.. sido favorecida  por la rnultipli- 
cacibn  de l o s  centros  de salud,  especialmente l o s  rurales, cuya f ina l idad  
o r ig ina l  era algo diferente, pero que  han servido  para  estructurar una 
nueva ac t i tud   co lec t iva  ante la salud y la  enfermedad y han originado e l  
doble  juego  de la demanda y la a c e p t a c i h   d e l   s e r v i c i o e  

Los problemas  bgsicos de salud!  en Mgxico son  todavia las enferme- 
dades  transmisibles, la mala nutricitjn y los accidentes;   todos  ellos re- 
claman sobre  todo  actividades  preventivas, las que se han  venido des- 
~ x r o l l a d o  con  buen éx i to ,  pero que se han v is to  limitadas por 12 inca- 
pacidad  f inanciera zara poner  en marcha programas  extensivos de saneamiento 
y nut r ic icn  y por la d i f icu l tad ,  ta;nbi& de fondo  econdmico, para  proyec- 
tar las actividades  preventivas y cura t ivas  a porcentajes m& a l t o s  de la 
poblacii;n, 

En M&xico, como en todos l o s  pa5ses de e s t ruc tu ra   cu l tu ra l  3' eco- 
ndrnica similar, se requiere  mayor niimero de  servicios  de atencidn rngdica 
por  individuo que en los paises   desarrol lados;   s in  embargo, en los paises  
de menor desarrol lo ,  hay mucho  menos capacidad econ6mica y cu l tura l   para  
lograr es t e   n ive l  de serv ic ios ,  E s  decir.,   en los pafses  desarrollados 
hay m& atencidn mgdica an te  menos necesidades  de la poblacióvr mientras 
en 30s paises  poco desarrollados esta re lac i6n  se inv ier te .  

Los se rv ic ios  m6dicos en pa ises  como Mgxico, deben ser de alta ca- 
lidad, entendiendo  por e l la  e l  se rv ic io  a l  individuo y a l  grupo;  quiere 
esto dec i r  que no basta que unos cuantos  tengan  ateaci6n de primera  cali-  
dad,  sino que todos los integrantes   de un  grupo  determinado  deben r e c i b i r  
la rnhima calidad de serv ic ios  que se l e s  pueda ofrecer ;  ademgs, en  un 
pazs con las enormes divergencias de patologia y cu l tura  que t iene  "Ixico,  
es indispenssble  establecer programas de atenci6n rngdica con ca rac t e r i s t i -  
cas especificas  para  cada  grupo9  considerando  dentro de sus   objet ivos el 
otorgamiento de serv ic ios  de la m& alta calidad  posible a l  100% de l  grupo. 
Queremos dec i r  que la  atenciijn médica para las c lases   un ivers i ta r ias ,  por 
ejemplo,  debe ser contemplada para  todos l o s  integrantes  de ese grupo y 
con caracter is t icas   especif icas   dedicadas a sus necesidades  epiderniol6gi- 
ca6 y cu l tura les ;  muy diferente ,   en cambio ., seria e l  programa de atencibn 
mgdica. para  grupos de cultura  autdctona., que deber&  ajustarse a sus pro- 
p i a s   ca rac t e r i s t i ca s  cul%ur&es y epidemiol6gicas % aunque deber& tambi& 
ir d i r ig idas  a la to t a l idad   de l  grugo, 



La segur5dad social. mexicana no ha creado este criterio de selec- 
Ci6n del abdico y s i n  embargo ha mejorado la calidad de la a tenc ih ;  
en cambio, ha señalado una tendencia, que creemos debe ser vigorizada 
hacia la a-tencibn de la familia por m6dicos generales permanentes, El 
desarrollo de este t ipo de atenci6n por el m5mo  mgdico, combinado con 
el, desarrollo de una medicina humanista domiciliaria, es decir ,  en el se- 
no soc ia l ,  pueden producir el nacimientr, de un cuidado mgdico que no  s6lo 
persiga el progreso tecnoltigico y cientlfico sino tambi& el desarrollo 
de una nueva act i tud del m6dico que lo capacite para comprender y tratas 
10s problemas individuales en su inter-relación con e l  grupo familiar y 
con e l  grupo social, 



2 -  IHSTITUTO MEXICANO DEL SEUEO SOCIAL 

a) Disposiciones leEales sobre  cobertura  del  Seguro E o c i s  

ARTICULO 60, de la Ley del Seguro Social  Mexicano,- E l  Poder 
Ejecutivo  Federal,  previo  estudio y dictgmen de l  Lnst.Ft.lrto determinar$ 
las modalidades y l a  fecha  en que se  organice e l  Seguro Social  de los 
trabajadores de  empresas  de t i po  familiar a domicilio y dorn&sticos, 
temporales y eventuales o 

Los decretos que expida e l  Poder  Ejecutivo  Federal  en  ejecuci6n de 
la fact t l tad  anter ior ,  debe& precisar  la c lase  de  traba.jadores a quienes 
se refiera las normas, los plazos y procedimientos que se seguirsn para 
su inscr ipci6n y para e l  cobro  de las cuotas  obrero  patronales, La deter- 
minación  de l o s  grusos de  salario  en que se consideran  incluqdos y 1%- 
modalidades  pertinentes en e l  otorgamiento y en e l  d is f ru te   de  las pres- 
taciones que les correspondan, Asimismo, determinarán la manera de ope- 
rar l o s  cambios  de clase de l o s  trabajadores y las consecuencias que es- 
tos cambios  impliquen, 

Las c lases  de trabajadores a que se refiere e s t e   a r t i cu lo   s e   de t e r -  
minar& conforme a lo convenido por las leyes respectpras o 4  en su defecto, 
por l o  que a l  respecto  sstablezcan l o s  decretos de  implantación  del R6gi- 
mca d e l  Seguro Socialo 

AsLmismo,. e l  Poder  Ejecutivo  Federal  determina& a propuesta  del  
I n s t i t u t o ,  las fechas de implantación  de l o s  diversos ramos del  Seguro 
Social ,  y las c i rcunscr ipc iones   t e r r i to r ia les   en  que se aplicar&, tornan- 
do en  consideraci6n e l  desar ro l lo   indus t r ia l  o agr icola ,  la s i tuaci8n 
geogrgfica, la  densidad de poblaci6n  asegurable y la posibil idad de es- 
tablecer  los servicios  correspondien-kes, 

También f i ja& las fechas y las modalidades conforme a las cuales 
se realizar5 la primera  inscripc26n  general  de  empresas  de  trabajadores, 
una vez que sean  hechas las d-eternlinaciones  mencionadas, 

Igualmenke, :€ijar& las fechas y modalidades  de  imglantacidn  del 
Seguro Social   obl igator io   para  l o s  trabajadores  asalariados de l  campo, 
en las c i runsc r ipc iones   t e r r i t o r i a l e s  en donde ya estg establecido  es te  
seguro para l o s  trabajadores  asalariados  urbanos,  pero no e l  de aquellos, 

E l  Inst ikuto puede extender e l  Seguro Social ,  con l a  aprobación 
del  Ejecutivo  Federal ,  a rama5 de  industria,   en las circunscripciones 
t e r r i t o r i a l e s  en las que no se hubiere  implantado aíh, siempre que s e  
cumplan las  condiciones  establecidas  en e l  a r t i cu lo  65 de la  Ley, Un 
reglamento  especial fijará las modalidades  conforme a las cuales se rea- 
l iza& este Seguro. 

" 
" 



Monto de las cotizaciones  en el Seguro  de Enfermedad-rnaternid-ad. 

A r t h u l o  63 de l a  Ley del Seguro  Social.  Mexicanoo A l o s  patrones 
Y a l o s  trabajadores l es  corresponde cukwir, para e l  Seguro de Enfermedad 
no Profesional y de  Maternidad, las cuotas que señala 1.a s iguiente  tabla: 

S-O DIARIO CU0T.U SEMA.rI4US 
GRUPO MAS DE PKME.DI0 HASTA DEL PATRON DEL TRABAJADO-R 

E $ "- $ 7,on $ 8,OU $ 2,20 $ 1910 
F B ,O0 9 ,no 10, no 2,84 1 , 4 2  
G LO, ílo 11 00 12,oo 3,46  1,73 
H 12,clD 13,5O 15 , no 4,26 2,13 
1 15,OO 16? 50 18 9 O0 5,zo 2,60 
J 18 ,O0 ZO 9 OO 22, DO 6,30 3,15 
K 22, a0 26,40 30 9 O0 8,32 4,16 
L 30,oo 35 oa 40, no 11,02 5 ,  51 
M 40, oa 45,  oa 50,QD 14,18 7 ,O9 
N 511 O0 60,OO 70, no 18,90 9,45 
O 70,OU 75,OO 8 0 , O O  23,62 11 9 81 
P 8a no ""- #"" 28 36 14 18 

Las cuotas  necesarias  para  cubrir  las prestaciones a que Lienen de- 
recho los pensionados y sus   beneficiar ios  se fijar:& de acuerdo con la ta- 
b la  an ter ior ,   en  tal  forma que en lugar de salario d ia r io  se considere la  
cuan-tia de la pensidn mensual calculada por  dTa, dividiendo su monto entre  
t r e in t a .  La cuota  correspondiente a l  asegurado se descontar&  de la  ren ta  
mensual y el Ins t i t u t c   cub r i r6  la cuota  patronal  con cargo al Seguro de 
Invalidez,  Vejez,  Cesant5a y Muerte, y s  en  su caso? 8.1 de  Riesgos  Profe- 
s ionales  e o o o 

Articulo 62 de la Ley d e l  Seguro Social  Mexicano, Los recursos ne- 
cesar ios  para cubrir las prestaciones y l o s  gastos administrativos del Se- 
guro de Enfermedad no Profesional y de  Maternidad, as5 como para la  constl- 
tuci6n del- fondo de reserva se obtendrd de las cuotas que est6.n obligados 
a cubr i r  l o s  patronos y l o s  trabajadores y de la  contribuci6n que corres- 
ponda al Estado, 

"""" 

Para e l  &-o de 1964, l o s  ingresos  del  IeM.SoS. por e l  coccepto de 
Enfermedades no Profesionales y Maternidad, por cuotas  fu6 de: ------e--- 
"""~.""""""""""""""""""""""" $ 1.957.76503397670 

Respecto a l  caracter  de las prestaciones,  se adjunta un trabajo  en 
donde se podr&n observar con mayor clar idad,  las prestaciones  de la  Ley 
de l  Seguro Social  Mexicano,  enumeradas  se&n persona  protegida y Barna de 
Seguro, 321 ellas se podr&n valorar las correspondientes it l a  rama de lhfer -  
medades no Profesionales y Maternidad., 

r 
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b) " O ~ p i z a c i 6 n  A d ~ n i s t r a t i v a  de los Servicios Mgdicos 

La autoridad suprema de l   In s t i t u to  Mexicano de l  Seguro s o c i a l   e s  la :  
ASAMBLEA G m ,  formada por 30 miembros: diez por el   Ejecutivo  Federal ,  
d iez  por las Organizaciones  Patronales y diez por las Organizaciones  de 
Trabajadoyes- Estos miembros duran en su  encargo se i s   años  pudiendo s e r  
reelectos ,  

Siguen en orden  jer&qui,co, e l  CONSEJO TI3CNIC0, l a  COMISION DE V I G I -  
LANCIA y e l  DXRECTOR GENERAL. 

Para e l  aEo de 1965, en sus   in ic ios ,  l a  Direccidn  General  contaba con 
las siguientes  STJBDZEECCLONES: 
ADItINISTRATIVA, 
WUISICIONES Y ALMACENES, 
INMUEBLES Y CONSTRUCCION, 
J U R I D I C A  
TECNICA 
MEDICA o 

O 
Ademgs contaba con o t ros  organismos tales como  ASUNTOS Il'?TERNACIONUEE 9 

CO~JTRALORIA, TESORFJIIA,  PRZNSA Y DIFUSION,  RELACIONES  PUBLICAS, S ~ v I c I o s  GE- 
NERALES, SECRETARIA GENERAL Y ASESORIAD 

Ahora bien,  de l a  STJBDIRECCION MEDICA dependen s e i s  DEPARTAXENTOS: 
1, DEPARTAMENTO DE SEXVICIOX  MEDICOS EN EL DISTRITO FEDEEAL,  
2, DEPARTAMENTO DE SERVICIOS  MEDICOS  FORANEOS , 
3 ,  DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREJmTIVAs 

50 DEPARTAMENTO DE RIESGOS  PROFESIONALES E INVALIDEZ, 
6,  DEPARTAMENTO DE QUEJAS Y SUGESTIOfvFSo 

40 DEPUTAL"JT0 DE DLANEACION TECNICA DE LOS SERVICIOS  MEDICOS, 

L a s  ins t i tuc iones  o unidades me"dicas, t an to   hospi ta la r ias  como de 
consu.lta  externa dependen directamente  de las Jefa turas  de Servicios M6di- 
COS d e l   C i s t r i t o  Federal y Foráneos. La autoridad  de  estas  unidades mkdi- 
cas,  es  delegada a l o s  Directores  de las mismas, 

C) 
" Formulaci6n y Monto del Presupuesto 

Para l a  formdacibn y e l  conocimiento d e l  monto presupuesta1 se si- 
guelz dos  caminos: e l  efectuado  por e l  Departamento del  Control  del  Presu- 
puesto y e l   r e a l i z a d o  por e l  Departamento Rctuar ia l   del   Inst i tuko,  

E l  primero l o  hace  bassndose  en  cantidades  efectivas  de los años an- 
t e r io re s ,  ayudado, naturalmente,  por l a  formulación  presupuesta1  efectuada 
por  cada uno de l o s  Delegados de l  Inoi;:'.f;u.to que se  encuentran cn cada uno de 
l o s  Estados  de l a  Repdblica (estatales o regionales),  Lo anter ior   pr iva 
tanto  para los ingresos como para l o s  egresoso 
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Para l a  formulaci6n del presupuesto de ingresos,  e l  Departamento 
Actuarial,  basa sus estimaciones en las cifras   otorgadas por e l  Departanen- 
t o  de  Contabilidad y no en e l  ingreso  efect ivo  tenido en años  anter iores ,  
Examina tendencias y causas que  puedan i n f l u i r  en el. ingreso,  Esto es 
dado tambien,  por  cada  circunscripcibna 

Para l a  forinulacidn  del  prosupuesto de egresos, e l  Departamento Ac- 
t u a r i a l   a n a l i z a ,  as5 mismo, todas  aquellas  causas y tendencias qu5  puedan 
hacer lo   var iar ,  Toma ademgs, otros factores  que puedan hace r   va r i a r   e l  
egreso, t a l e s  como: 

a,  
b e  

do 
c.3 

l a  incorporacidn  de  nuevos  municipios o categorias  de  asegurados, 
s a l a r i o s  de l  personal (crecimiento  natural  o extraordinar io)  
nuevos  asegurados? 
l~a-vigi2a.lcia  en 1% tasa.= de cobro  en la rama de i-ieC@s ~ C ~ e G ~ ~ C X ~ ~ l e s  
ya  que v a r i a  año  con  año, 
variacidn de l o s  salarios minimos en e l  pa is  y en cada  estado, 
revis idn  del   contrato  colect ivo  del   t rabajo,  
e l  costo promedio por  aseguado aiío, 
y o t r o s  máso o 

La remuneracidn a l  personal   se  basa principalmente,  para Los t rabaja-  
dores  de base y confianza,  en e l  profesiograma  existente en e l   I n s t i t u t o  Y 
en e l  Escalafón que f i j a  e l  Contrato  Colectivo  del  Trabajo. Se t i e n e  en 
cuenta l a  jornada de t rabajo,  l a  continuidad o descontinuidad  de l a  jornada. 

En cuanto a l  personal   médico,   exis ten  c ier tos   requis i tos  q-de privan 
p a r a   e l  nombramiento del  personal.  Deben &tos, presentar un cu_rriculum 
vi tae ,   fo tograf fas   para   ident i f icac ibn ,   so l ic i tud  de empleo, c a r t a s  de 
recomendación, no pasar de l a  edad l i m i t e  fijada, documentos  que lo   ac re -  
di ten como Mgdico  (TCituLo y Cédula  expedida por l a  Direcci6n  General de 
Profesiones),  capacidad y antecedentes  profesionales.  Todos estos  requi- 
s i t o s   s e   c i t a n   e n t r e  otros,.o, 

d )  - Actividades de  medicina  preventiva 

L a s  actividad-es  preventivas  para l o s  trabajadores se rea l izan  a 60s 
niveles:  las de l   t r aba jo  y las de  prevenci6n  de las enfermedadeso Estas 
Gltimas son  otorgadas a sus familiares y,hacia l a  poblaei6n  en  general como 
cooperacibn  con o t r o s  organismos  de  salud, 

Ehtre estas actividades  preventivas pueden c i ta rse :   aque l las   o r ien ta-  
das hacia l a  seguridad e higieire  del  trabajador  en  sus  fuentes de t rabajo,  
campañas en. contra de las enfermedades  infecto  contagiosas;   dateccih  de 
cgncer,  tuberculosis,  fiebre  reumgtica tan to  en la  poblaci6n  infamtil como 
en l a  adulta,   vacunaci6n  contra  difteri .a,  t o s  fer ina,   tk tanos,   v i ruela ,  
po l iomie l i t i s ,   f i eb re   t i fo idea ,   e t c , , , ,  



cSP17/DT/1 (Esp 
aiimo VI1 
Pdgina 15 

e >  Relaciones  juridicas  con  otras  instituciones  m6dicas 

No existen  relaciones  juridicas y administrativas,  con  especial  refe- 
rencia a la administracien  superior  institucional y al  origen  de sus direc- 
tivas o 

f! -=" Ensayos  de  coordinaci6n 

Existe en la actualidad un acuerdo  presidencial en el que  se  pide se 
estudien  todas  aquellas  bases de servicio y financieras  que  puecian  conside- 
rarse  como  aecesarias y útues para  alcanzar  la  coordinaci6n de los servi- 
cios de  asistencia  m&dica;  todo ello a un nivel  nacionalo 

Ahora bien, en Qreas  rurales  ya  existen  en la actualidad  convenios o 
normas  establecidas  para la coordinación de servicios  tnidicos,  Ejemplo  de 
ello  son  aquellas  unidades  medicas  de  otras  instituciones  de  salud,  con  las 
cuales el Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social  tiene  contratos de servicios 
(camas  en  hospitalización,  rayos X, laboratorios,  consulta  externa,  etc. )a 

g> Accesibilidad  de los Servicios 
__L_ 

Este  punto  puede  verse  desde tres 6ngldl.o~ diferentes: 

1, No t0d.a la poblacidn  amparada  por el Instituto  tiene  acceso a los ser- 
vicios  m6dicos ya que  existen  empresas  que  tiene  convenios  de  reversidn  de 
cuotas  para  el  otorgamiento  de  esta  prestacidn;  cjenplo: las empresas  que 
tienen sus propios  servicios  mgdicos,  Otra  modalidad es la que  tienen l o s  
trabajadores de las  instituciones  bancarias  que  manejan,  tambign, sus pro- 
pios  servicios  médicos, 

2 ,  Existe cierto  niimero  de  asegurados o derecho-,hnb~~ntes_que habiendc,  soli- 
citado los servicios  mkdicos al Instituto, &te no se los haya  otorgado por 
carecer de cupo en los hospitales, por ejemplo,  (UNICA  TPIXj?TIVA DE LAS UNI- 
DADES HOSPITALARIAS).  Sin  embargo, el costo de esta  atencidn  es  cubierta 
por  el  Instj-tuto  previa  comprobaci6n  oportuna y en  base  al  costo  promedio 
diario  fijado  por  las  autoridades, 

3 ,  Toda la poblacidn  derecho-hnblente  tiene acceso a Ics  scsviGios mGdicos, 
a& cuando  estos se encuentren  en  distintos lugares del  pais, El Departa- 
mento  de  Vigencia de Derechos  extiende,  en  cada  caso,  una  tarjeta  para el 
otorgamiento  de los servicios  rn&icos  en  sus  propias  unidades y por el tiem- 
po que  dure la ausencia  del  trabajador o su familia,  de  su  sitio  de  ads- 
cripcidn. 
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Hospitales o grupo 
de hospitales 

Secre ta r ía  de Salubridad y Asistencia 
B hospi ta les  generales 
5 hospi ta les  especializados 

I n s t i t u t o  Mexicano de l  Seguro Soc ia l  

6 hospi ta les  generales 
2 hospi ta les  especializados 
4 consultorios generales 

I n s t i t u t o  de Seguridad y Servicios Socialer 
de los Trabajadores del. Estado 

1 hospi ta l  general 
1 h o s p i t a l  especializado 

ec re t a r í a  de Salubridad y Asistencia e Hospital general de México, D.F. 
I n s t i t u t o  M ~ x - ~ c ~ Y ~ Q  del. Seguro Social 

Hospital Central 
Instituto de Seguri.dad y Servicios Socialer 
de los Trabajadores del Estado 

Hospital "2U de Noviembre" 

* A base del dia de alta. 

ha .u 
82.1 

6.8 
26.2 
1.9 

7.8 
37.1. 

3L.l 

13.4 

7 -8 

Casa de 
novimiento 
Pe pacientes 

19.3 
3.0 

41.6 
9.5 

121.2 

33.2 
8.1 

13.2 

22.3 

33.2 

Indice de 
xxpaciijn 

(33.0 
74.6 

77.2 
71.1 
62 ..8 

71 -0 
* 02.3 

1UB. 6 

01.7 

71 .O 
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CUADRQ xv 

Proporciones en la distribuci6n de personal hospitalario, 
México, D.FI , 1964 

Hospital o gmpo 
de hospitales 

Secre ta r ia  de Salubridad y 
Asistencia 

8 hospi ta les  generales 
5 hospi ta les  especializados 

I n s t i t u t o  Mexicano del Seguro 
Social  
6 hospi ta les   generales  
2 hospi ta les  especi.al.izndos 
4 consu l to r i~s   gene ra l e s  

I n s t i t u t o  de Seguridad y Servi- 
c i o s  Sociales rle 1063 Trabaja- 
dores   del  Estado 

1 hospj tal general 
1 hospi ta l  especializado 

Secretar ia  de Salubridad y 
y Asistencia 

Hospital general d.e XJI&xico ,DI 
I n s t i t u t o  Mexicano del. Seguro 
Social 

Hospital Central. 
I n s t i t u t o  de Seguridad y 
Servicios Sociales de l o s  
Trabajadores del Estado 

Hospital "ZU de Noviembre" 

Enfermeras 
303. 
bcos 

(21 - 
u .'7 
1.4 

. . O  ... ... 

2.0 
U.2 

2 .u 

... 

2.0 

I 
mér - 
(1) - 
2.1 
1.6 

3.1 
4.1 
1 .o 

4.3 
3.1. 

2.2 

... 

4.3 

r 
COS 

(2) 
P 

3.2 
3.8 

0 . 0  

I.. .., 

4.3 
3.1 

6.4 

.". 

4 . 3  

3.5 
1.7 

1.3 
1.5 
2.0 

1.1 
14.5 

5.2 

... 

1*1 

Porcent o 
9e aux. 
l e  enf, 
iaiestr. 

70 
83 

100 
34 

luu 

ZOU 
e . .  

70 

100 

100 

- 
Porcentaje 
de persond 
en la asis- 
tencia mQ- 

58 
50 

O8 
56 
56 

77 
45 

53 

7Y 

77 

(2) Nedicos a. tiempo completo. I 
l 

i 
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Indices  de utilización de hospitales, Perú, 1964 

Hospitales o grupo 
de hospitales 

Ministerio de Salud &blica 
J y Asistencia Social  

11 hospitales generales 
29 hospitales-centros de  salud 
19 puestos m6dicos con camas 
10 hospi ta les   especial izados 

Beneficencia 
6 hospi ta les   generales  
1 hospi ta l  especializado 

Caja Nacional de Seguro Social  

0 15 hospi ta les  generales 

Seguro Social  d e l  Empleado 

2 hospitales generales 

. 

Permanencia 
media (a) 

12.7 
12  .9 

4.8 
146.9 

12.5 
1 375.5 

15.2 

12.2 

Tasa de 
movimiento 
de pacientes 

27.2 
1 3 . 4  
8.6 
2.2 

33.8 
0.3 

10.1 

25.4 

Indice  de 
xupación (a) 

94.2 
47.1 
11.4 
89.5 

115.7 
102.6 

75.1 

84.6 

~~ 

(a) Basados en los dias de alta. 
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CUADRO XV 

Proporciones en la dis t r ibuc ión  de personal hospitalario, Perii, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

I Ministerio de Salud Pfiblica 
y Asistencia Social  

PI hospi ta les  generalee 
28 hoapitales-centros de saluc 
20 puestos mejdicos con camas 
1U hospi ta les  especializados 

Beneficencia 

5 nospitales  generales 
1 hospital especializado 

Seguro Social  del  Empleado 

2 hospitales  generales 

(1) A base del 

10 r 
.CO8 
__p___/ 

(2) 
____I 

1.4 
1.0 
o .2 
1.7 

2.2 
2.9 

... 
l . 5  

total de mgdicos 

x" 
COS 

(2) 
P 

6.5 
4 -7 
3.1 
4.1 

7.7 
16.3 

... 
3.7 

3.2 
3.7 

1.5 
l a s  

2.4 
4.6 

2 .4 

1.3 

Porcent 
l e  aux, 
l e  enf. 
%&Lestx, 

". ..* ... ... 

.e. 

* e .  

40.4 

fOU .o 

de personal 
en la asis- 
tencia mé- 

dica 

63 
45 
63 
52 

45 
65 

51 

52 

base del total de horas de serv ic io  del 
d f a  dividido por seis. 

mkdico 



Tiempo* (en minutos) de servicios m6dicos y de enfermeria 
por día y por cama ocupada, Per6,  1964 

Hospital o grupo 
de hospitales M6dicos 

4 Ministerio de Salud Pfib1ica y 
Asistencia Social 

Hospitales generales 
Hospitales-centros de salud 
Puestos ddiaoa  con camas 
Hospitales especialbados 

Beneficencia 

Hospitales generales 
Hospitales especializados 

Caja Nacional de Seguro Social 

Hospitales  generales 
S a p o  Social del  E q l e a d o  
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Hospital 

Ministerio de  Salud FYíblica y 
Asistencia Social 
Nospitales genera les  
Hospital-centro de salud 
Puestos medicos con cama8 
Hospitales especiaL5zados 
Puestos m&dicos s i n  camas 
Centros de salud 
Vansolidadost' 

Beneficencia 
Hospitales generales 
Hospitales especializados 

Caja Nacional de Segura Social  
0 Hospitales generales -Obrero 

C o m l t o r i o s  - Obrero 

Seguro Social  del. Empleado 

Hospitales genera les  

Total  

11 
26 
20 
7 
12 
21 
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a) De 8 ins t i tuc iones  que dan es t a  informacifin. b) De 23 i n s t i t s .  que dan esta informacibn. 
c )  De 8 Instits. que dan esta informacibn. d) De 2 ins t s .  que dan es ta  informacibn. 
e> Re 9 ins t s .  que dan esta informaci8n. f )  De 8 insts, que dan @&a inforrnaaibn. g) De 37 
a t i t s ,  que dan esta información. h) De 2 i n s t i t s .  que dan e s t a  información, 
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Promedio del costo por consulta de pacientes externos, Pem, 1964 

Hospital 

Ministerio de Salud Públ ica  y AGistencia 
Soc íal 

11 hosp5tales generales 
25 hospitales-centros de sa lud  
18 puestos d d i c o s  con camas 
12 puestos mgdicos sin camas 
19 centros de salud 
67 ncon601iclados” 

Caja Nacional. de Seguro Social 
15 hospitales generales 
COn6UlkOZ’iQS 

m Seguro Xocj.al del Empleado 

3. hospital general 

Costo medio 
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1, O R G m U C I O N  DE LOS SERVICIOS MEDICOS 

1, MINISTERIO DE TRABAJO, PREVISIOFJ SOCIAL Y SAIJJ'D PmLICA 

Fue  creado  por  Decreto  Legislativo No. 1 del 15 de  junio  de 1945 como 
consta  en la Gaceta  Oficial niimero 9760 d.el 27 de  julio  de  ese  mismo  año, 
a rafz de un golpe  de  estado que cambi6  toda la estructura  oficial, b- 
tes la funci6n oficial. de  salud  formaba  parte  'de un Ministerio  denomina- 
do de  Salubridad y Obras Mblicas que  databa  del año  de 1931. Al esta- 
blecerse la Asamblea  Constituyente,  dicta  el  Decreto  Legislativo No, f. 
y luego  el No, 6 de 6 de  julio  (que  aparece en la Gaceta  Oficial 9763 de2 
31 de  julio  de 1945), que  crea las estructuras  minisberiales ea que se 
da la organizaciiin  del  Mixisterio de  Trabajo,  Previsión  Social y Salud 
J?fiblica, La reglamentaci6n  de la mencionada  ley se hace por Decreto  Eje- 
cutivo  Nacional No. 31 del 14 de  agosto  de 1945, según la Gaceta  Oficial. 
No, 9788 del 30 de  agosto de 2945, Posteriormente, se le hacen  modifica- 
ciones y ampliaciones  por  med5.o  de la Ley Ro, 55 de 19 de dic3.enh-e de 
1356 y la Ley No, 13 del 25 de  enero  de 1961 (Gacetas  OfLciales nberos 
13192 de 11 de  marzo  de 1957 y 14338 del 27 de  febrero de 1951, respec- 
tivamente), 

Esa misma Asamblea  Constituyente  establecid  en  el  Capgtulo V, Articulo 92, 
la funcidn de salud  como un deber  de2  estado y del  ciudadano,  Dice as5 
la Constituci6n: 

Capitulo V, SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL 

Artikulcf 92, Es función  esencial  del  Estado  velar por la salud  p6blicaa 
El individuo  tiene  derecho a la proteccidn,  conservacidn y restitucidn 
de su salud, y la cbligaci6n  de  conservarla, 

Eh consecuencia, el Estado desarrollar&  principalmente las actividades 
que a continuaci6n se detalla: 

a) Combatir,  por  medio  de  tratamiento  individual y del  saneamiento 
del  ambienke, las enfermedades  transmisibles; 

b) Proteger la maternidad y reducir la mortalidad  infantil  por  me- 
dio  de la asistencia  médica y la nutrici6n  adecuada; 

c)  Complementar la alimentaci6n de los alumnos necesitados y pro- 
porcionar a la niiiez  escolar  servicio  de  vigilancia  médica; 

d> Establecer, de acuerdo  con las necesidades de cada  regibn, hos- 
pitales,  clinicas  dentales y dispensarios,  en los cuales  se  pres- 
ten  servicios y se suministren  medicamentos  gratuitos a quienes 
carezcan  de  recursos  ,pecuniarios, y 
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e)  3ivulgar  sistem&ticamente los principios  de  alimentaci6n  cien- 
tlfica, de higiene  personal y de  sanidad del hogar, 

La Asamblea  Nacional  expedir6  el  Código  Sanitario, (50) 

Son furc,lones  del  Ministerio  de  Trabajo,  Previsión  Social y Salud 
P6blic: : 

1, 

11 o 

1x1 o 

Organizaci6n,  direcci6n y sEpervisi6n  de los programas de asis- 
tencia y previsi6n social (lo que  establece  el  Departamento  de 
Previsidn 

Conciliar las relaciones  del  trabajo  que  regula  la  Constitución 
Nacional y el. Cddigo  de  Trabajo (lo que  define el Departamento 
o fnspección  General  del  Trabajo,  quedando los Tribunales de Tra- 
bajo,  bajo un rbgimen  judicial  autbnomo), 

Programación,  coord.inaci& y control de todo lo relacionado  con 
la  salud  pública  de  todo  el pais (que  da  fuerza al funcionamien- 
to y crecimiento  del  Departamento  Nacional de Salud Xblica, el 
mayor  de los tres  que  integran el Ministerio,  coz  alrededor del 
83 por ciento de Los empleados y 92-6 por ciento  de l o s  gastos 
del  Ministerio  en 1964). 

El Mnisterio de Trabajo,  Previsifin  Social y Salud  P6blica  se  compone de 
tres  departamentos y la Sección  Administrativa, Re&& se  ha  creado  el 
cargo  de  Vice-Mhistro  de  Trabajo y Prcvisiirn, con la  cual  consta  ahora 
de dos  Vice-Ministros,  siendo el otro  el  de  Salud  Pfiblica, Se considera 
que esta  decisi6n es un  paso  hacia la creacidc de dos  ministerios,  por 
particidn  del  actual, a saber: 

a> Ministerio  de  Salud 
b) Ministerio  de  Trabajo y Previsión  Social 

Lz particGn, en  la  forma  que ests propuesta y que  se  supone  sea  acto 
legisl-ativo  que  se  realice  en el periodo  legislativo  de L966 que entre 
a regir  en 1967, tiene  su  fundamento  en  el  enorme  crecimiento  del  Depar- 
tamento  de  Salud  P&blica, 

Aderngs,  forrcan  parte  de la estructura  ministerial las siguientes  entida- 
des  autónomas: 

a)  Loterza  Nacional  de  Befieficencia 
b)  Cormisi6n  de  Marina  Mercante 
c) Cruz Roja  Nacional 
d) Tribunal  Superior  del  Trabajo 
e> Comisi6n  Nacional de Salario Mhimo 
f) Comisi6n  Na-cional  de  Planificaci6n  de la Salud 



1-1 E l  Departamento Nacional de Salud %bZica naci.6 como er&id.ad o f i c i a l  
en 1925, a l  dictarse  l a  Ley 12  del  17 de enem  de  ese  año, En esa 
6poca surge  bipartido ea las siguiezlltss insti tuciones:  

a.) Departamento de Eligiene y SalubTidad'P6blica 
b) Departamento de Fuericultura e Higiene  Escolar 

Antes  de esa fecha no existia coms tal ,  pero e l  Estado manteda m 
presupuesto  de  salud con e l  cual maatier-e varias  insti tuciones  y 
organizaciones de salud. Por ejemplo,  ya  desde 1907 habfa partidas 
para  pagar m6dicos oficiales,  farmacias  y  hospitales  y en 1906 se 
creaba la EEcuela de Obstetricia  (decreto 58 de G de diciembre),  se 
organizaba e l  Hospi.tal Santo Tom& (decreto 61 de 14  de diciembre) 
y se  creaba la Escuela  de Ehfermer%a, En 1917 se  encargaba a la  
Cruz Roja  Nzcioaal l a  responsabilidad de serv i r  a l  bienestar  de1 
nifio  y  en la8 se  encarga de atender los tuberculosos, En 1914 la  
Rockefeller  estudia y realiza  trabajos  demostrativos de prevenci6n 
y tratamiento de la  u c i n a r i a s i s  y l a  malaria y sugiere l a  prirnera 
Unidad Sani tar ia  en Be jucoo 

i?h 1926 se nombra e l  primer  Director de Salud Mblica,  D:co Gthillermo 
GarcTa de  Paredes  (decreto 30 de 31 de mayo), De 1927 comienzan a 
crearse una se r l e  de dependencias de dicho Departamento, que es par- 
te   del   Minis ter io  de  Salubridad  y Obras Pfiblicas, 

Puede decirse que asi se  cumple l a  primera grm  etapa de l a  salu- 
bridad panameña en l a  cual podriamos inclxir  todo  el  perfodo  pre- 
republicmo o 

E l  1 4  de mayo de 1941 se   d ic ta  l a  Ley  50 (Gaceta Oficial  8516 de 
20 de mayo de 1941) que c rea   e l  Departamento de Salud F&blica. De 
esta  fecha a 1944 se dictan a a .  serie de leyes complementarias que 
van dando cuerpo a l  Departamento de Salud  Pfiblica y que forman la  
11 Etapa ex:. l a  h is tor ia  de la  salubridad panameña, 

Con las leyes que crean e l  Ministerio de Trabajo,  Prsvisidn  Social 
y Salud se  trasladan las dependencias del  Departamento de  Salud M- 
bl ica  a l  Ministerio  de  Trabajo,  Previsidn  Social y Salud  Riblica. 
Se dictan uaa se r i e  de decretos  y  leyes qthe van conformando a l  De- 
partamento  Nacional de Salud  Ptiblica, a saber: 

Decretos o Leyes Gzceta Oficial  

Decreto 8 (13 de ju l io ,  1945) 9789 (31 agosto,  1945) 
Decreto 810 (9 junio,  1945) 9722 (9 junio, 1945) 
Decreto 31 (14 agosto,  1945) 9788 (30 agosto, 1945) 
Decreto  95 (27 a b r i l ,  1946) 9988 (6 mayo, 1946) 
Ley 20 (U de agosto, 1946) 10093 (9 septiembre,  1946) 
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Decretos o Leyes  Gaceta  Oficial 

Ley 66 (10 noviembre, 1947)  10467 (6 diciembre, 1947) 
CODIGO SANITARIO (*): ' 

Decreto  Ley 1 (27 junio, 1949) 10939 (6  julio 1949) 
Decreto 1136 (7 noviembre, 1951) 11699 ( b  febrero 1952) 
Ley 3 (16 enero, 1956) 12935  (19 abril, 1956) 
Decreto 104 (30 enero, 1956) 13638 (11 septiembre, 1958) 
Ley 26  (29 enero, 1962) 14574 (16 febrero, 1962) 
Decreto  Ley 6 (18 abril, 1963) 14868 (2 mayo, 1963) 

Estas leyes y decretos, asi como las sucesivas  leyes  de  presupuesto, 
ContribuyePr a darle la conformación  actual  del  Departamento 
rral de Salud PÚb1ic.a. 

ES en  este  periodo  en  que  surge  dos  planes  regionales, el de la Oc- 
cidental  (que no sigui6  una  metodologia  bien  definitiva y surgi6 
sin  implementaci6n) y el  de la Región  Central  que  contiene  toda  una 
metodologza  cientifica  de  investigaci6n,  establece  en  Pana& los 
primeros  criterios  de  &dices y niveles  de  salud,  se  basa  en  una 
encuesta  de  campo y un examen  de la política  sanitaria  existente, 
Es  con  este  plan  que se enuncia por primera  vez  la  desconcentracidn 
ejecutiva y la integraci6n  de l o s  servicios  preventivos y curati- 
vos a nivel local ,  

A rah del Plan de la Regidn  Central,  surge  el  Plan  Nacional.  de 
Salud Mblica, como  parte del Plan  Nacicnal  de  Desarrollo  Econiirni- 
co y Social, Algunos de sus planteamientos,  ideario,  filosofria y 
polftica  de  salud  son  incorporados al Programa  de  Desarrollo  del 
paPs o 

En el  Plan  Nacional  se  establecen  varios  objetivos  importantes,  en- 
tre los cuales  cabe  destacar: 

a) Integracidn y formacidn  de  una actLtud de  integracidn  de 
los servicios  preventivos y curativos  de  salud. 

b)  Implementacidn y establecimiento  efectivo  de las tres divi- * 
sienes regionales  (Oriental  Central y Occidental. 1 o 

* Es la ley  org&nica  de la salud  panameña,  aprobada por la Asamblea  Cons- 
tituyente,  conjuntamente  con  el  C6digo  de  Trabajo,  en  el  cual  tambikn  se 
contemplan  aspectos de salud  obrera, El Cddigo  del  Trabajo es la  Ley 67 
de 11 de  noviembre  de 1947, 



c)  Enfasis  en  las Areas Mgdico-Sanitarias  como  la  estructura  opera- 
cional de la politica  sanitaria  nacional a nivel  local.  Se  crean 
16 b e a s  m6dico-sanitarias  con  todas  las  caracter5kticas  de  la 
corporaci6n  administraLi.va  aplicada  al  campo de la salud. Este 
Qnfasis  en  el  Area  M&dico  Sanitaria es parte de la  polftica  de 
desconcentración  administrativa (* 1 

d) Coordinaciijn  con  otras  instituciones  de  salud  como  el  IDAAN, el 
Seguro  Social., las  entidades  privadas,  etc, 

El plan se implernenta y se comienza a aplicar  entre 1961 y 1962, con 
la  creacign e impulso de las 16 Areas'M~dico-Sanitarfas y con  La  con- 
versi6n del Area 5,  de  Penonomg,  en  Area Guia o Piloto, 

EZ enorme  esfuerzo  que  se  realiza  parece ser la  culminacibn de esta 
111 Etapa  de la Salud  PanameEa.  De  crearse  en 1967 el Ministerio 
de  Salud y afirmarse  la  politica de coordinaci6n  establecida  entre 
el Seguro Social y Salud  P6blica y entre el último y varios organismos 
autijnomos y sociedades  civicas  promotoras de la  Salid en la Confe- 
rencia  Nacional  del  Departamento  de  Salud y Primer  Congreso de la 
Asociación  Panameña  de  la  Salud  Pitblica,  estar&  aflorando la IV Eta- 
pa de la Salud Panameña. 

1,2 El Departamento de Salud Nblica tiene  niveles  nacionales de aseso- 
ramiento,  establecimiento  de  normas y politicas  sanitarias y de su- 
pervisidn y ejecución,  Estas  funciones  de  nivel  nacional  se  reali- 
za a travds  de  secciones,  servicios y campañas,  Además, jefes de 
estos  servicios  con  poder  de  decisidn y técnicos  que  han  estudiado 
planificaciih  integran un grupo de trabajo  de  planificacibn,  Las 
Secciones  de  Nivel  Nacional,  son: 

Programas  Verticales o Especiales: 

Campaña  Nacional  htituberculosa, que incluye el Hospital 
Nicolás A, Solano. 

Servicio  Nacional de Erradicacih  de la Malaria, 

Servicio de Salud  Mental,  que  incluye el Hospital  Psiqui8trico 
Nacional o 

* El plan  usa el antiguo término lldescentralizaciÓnlto 



Ingenieria  Sanitaria, que t iene  e l   subservicic  de Salud 
Industr ia l  

Laboratorio Nacional de Salud  P'6blica. 

Veterinaria  de  Salud  Riblica., 

Farmacia, Drogas y Alimentos. 

Programas Generales: - 
EgidernioLog$a 
Kutrici6n 
Salud Materno Infantil   Escolar 
&fermeria 
Servicio  Social Médico 
Salud Dental 
Educación Sani tar ia  

Programas de Servicios  Essicos : 

Adiestramiento 
Informes  y Estudios  Sanitarios  (Estadistica) o 
Administracidn de l a  Atencidn  M6dico-Sanitaria 
Diseño,  Planos y Proyectos 

Programas ae  Servicios  Locales: 

Regi6n Oriental (con 4 &eas  mgdico-sanitarias) 
Región Central (con 7 &eas médico-sanitarias) 
Regi6n Occidental  (con 5 h e a s  m6dico-sanitarias) 

1-3 Danos, a continuación, la  descripción  del  Sistema  Regional : 

. 

Existe un Director Mddico Regional con personal  administrativo y 
de supervisi6n- Coordina la5 dis t intas   dreas  m&di.co-sanZtax-ias de 
su  regi6no La Reuni8n de este  Director  Regional con l o s  Directores 
Mgdico de las Areas, forman el. Consejo Regional., 

En cada Area Médico Sanitaria hay tbl? hospital  general  integrado con 
un centro de salud  (fgsica u operacionalmente) que forma l a  base ope- 
racional de l a  estructura de2 &ea y en e l  cual se ubica l a  sede  del 
mismo, Esta ins t i tuc idn   rec ibe   e l  nombre  de Centro M6dico Integra- 
go (urbano o rural), De es te  dependen insti tuciones mkdicas ubica- 
das en d i s t r i t o s  milis o menos cercanos que, generalmente,  son cen- 
tros de salud con o s i n  anexo maternal  (con r&mero limitado de ca- 
mas para partos) y estacidn  pedigitrica  (con un nhero  l imitado de 
camas para niños  graves o "agudos1*), 

+ 
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Un  centro  de  salud  puede  tener  tanto un anexo naternal como una es- 
taci6n  pediátrica o,  en su defecto, sólo uno  de  estos  servicios, 

Existen  algunos  de  estos  centros  de  salud  que  poseen, adeds, algu- 
nas camas  para La atenci6n de urgencia y de  'enfermos  graves,  como 
en  el  caso  de Cafiazas, San Fslix, etco 

Existe un sistema  de  traslado ( so la r )  de  estos  centros  de  salud  de 
menor  potencialidad  en  servicios  hacia los centros  médicos  integrados, 

El personal  pertenece al &ea y no a determinada  institucibn,  de  ma- 
nera  que  puede  ser  rotado  de un lugar a otro. En cuanto al perso- 
cal m&f.ico representa una ventaja,  porque  el  mQdico de un centro  de 
salud  periferal  puede ir al centro  msdico  integrado a real izar  ope- 
raciones  en  determinados  dias y uno del  centro  medico le atiende  su 
institución dmante el  perdodo  de su ausencia  (drea  Guía  de  Penono- 
m8 como  caso  en  que  se ha sistematizado), 

Del  centro  de  salud o del  centro  mgdico  integrado,  dependen  sub-cen- 
tros de salud  que son  servidos en dias  fijos y en nllimero de  veces 
por mes o semana,  tambidn  fijos,  por  personal  del  centro  del  cual 
dependen, En este  caso,  estos  subcentros  pueden  tener o no una en- 
fermera o auxiliar de  enfermeria  especialmente  adiestrada  de  cargc- 
ter  permanente, Hay más  de 100 subcentros  de  esta  clase  en  el  pafs, 
La mejor  organización  de  esta  clase se encuentra  en  el  Area Gufa de 
Penonome con 23 instituciones  de  esta  clase  que  poseen,  ademss,  par- 
teras emphicas adiestradas en el  centro  msdico  integrado, La orga- 
nizaci6n se presenta en pggina  aparte, 

Este  punto  ha  sido  tratado  en el 1,2, Cabe sijlo agregar  que las 
normas  han  venido  evolucionando se& las necesidades  como se apre- 
cia en los puntos  anteriores y en la historia  eronoldgica de la sa- 
lud  pública  panameña  que se presenta  aparte  para  mejor  ilustración 
del  tema,  Esta  historia  cronoldgica  cubre  desde  el  periodo  pre-re- 
publicano o colonial hasta 1965 y es  una buena  orientacign  en  este 
sentido,  Generalmente las decisiones  se  hacen en las reuniones  men- 
suales  (61timo  martes  de  cada  mes)  de  jefes  de  secciones y regiona- 
les y de allí se  llevan al campo  para su ejecución  (adopcibn y adap- 
tación) en  cada  drea  m8dico-sanitaria0 Las decisiones  discutidas 
ea las reuniones  mensuales  han  sufrido un predo estudio, anaisis 
y resolución  en  el  Grupo de Planificacibn  que se rehe cada  martes 
de las primeras  semanas  del  mes  en la mañana y en la tarde  de la 
6ltima  semana  del  mes,  reuniiin  esta fdtirna que  se  realiza  con los 
Directores  M6dicos  Regionales para el  ajuste  final  de las decisiones, 
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De 10 anterior  se  deduce  que  ademga  del  @digo  Sanitario y las  otras 
leyes  especiales  sobre  las  distintas  materias  que  existe en el pds, 
hay  una  serie  de  decisiones  t&cnico-ejecutivas  que  se  van  implantan- 
do y se  haeen  partes  de las estructuras  sanitarias, ~irr necesidad 
de  dictados  legales  especiales,  Son,  generalmente,  de  carscter ad- 
ministrativo y tdcnico y tienden a usar  el  rec-=so  disponible y es- 
caso  en la forma más producti..rrz.  posible  para lograr  m& eficiencia 
en la prestacien  de 1.0s servicios. 

Esto  explica  por  Su$,  con  recursos  escasos,  el  rendimiento  parece 
resultar  alto  en la mayorfa de las institucicnes m& cercanas  de 
las sedes  de las &eas  mddico  sanitarias, y c6mo se  ha  podido  poner 
6nfasis  en  la  consulta  externa  (vale  decir,  en  el  paciente  vertical) 
como m medio  de  producir,  gradualmente,  en  el  futuro m& servicio 
por  unidad  de valor monetario. 

No hay  duda  que la encuesta de 2964 no  revelar3  tanto  este  aspecto, 
porque  fue  precisamente en ese  año  cuando  comened a tomar  i-rxpulso, 
En los filtimos  cuatro  meses  de  dicho  año  comienzan a crearse la ma- 
yoria  de los Comitgs  de Salud que  se  encuentran  en  plena  evoluci6n 
en 1966. 

Esta integracih de los servicios  preventivos y curativos,  no sdlo 
presupone la coordinaci6n  entre  centros  de salud y hospitales,  sino 
cambios  en las politicas  institucionales, a saber: 

a> Los hospitales  (ahora  centros  mgdicos  integrados) no operan 
bicamente intramuros,  sino que su personal visita  comuni- 
dades  desprovistas  de  servicios  mgdicos  como  hacfan l o s  cen- 
tros de  salud. 

b) Los centros  medicos  realizan  ahora  labores  de proteccih 9 
promoci6n  de la salud  no  contempladas  antes  como  inmuniza- 
ciones,  saneamiento  del  ambiente,  proteccidn  dental,  dota- 
ci8n  de  agua,  protecci6n  de la madre, del niño y del  esco- 
lar, etc, 

c> Los centros  de  salud, adeds de sus tradicionales fmciones 
de  protección,  dan t o d a  clase  de  servicios  de cmaci6n y 
rehabilitaciirn. 

d> Enfasis en el  paciente  %ertical” o ambulatorio  para  con- 
tribuir as4 a la proteccign,  reparaci8n,  rehabilitaci6n y 
promoción  oportuna  de la salud  como  contribucidn  substancial 
al programa  de  desarrollo  econ6mico y social  del  pafs,  Este 
énfasis  en  el  paciente  vertical  se  realiza no sdlo intramu- 
ros,  sino por una  red  de  servicios  de  subcentros y brigadas 
mdviles  rurales (PUMAR y tradicionales)  que  atienden a La 
persona  en su propia  comunidad  (accesible o de  difícil  acceso). 



1.5 ESriste un Plan Nacional de Salud yp  en edicibn,  se esIS introducLen- 
do gradualmente la  MetodoLog3a de Planificaci8n  del CENDES con miras 
a su  revisión,  amplfficaciiSn,  evaluaci6n y establecimiento de l o s  
futuros  planes  nacionales de sillud, En su  formulaci6n  se ha tenido 
en cuenta a l a  Caja de Seguro Social y, como resultado,  se  partici-  
pa en c ie r tos  programas  de  remodelación de insti tuciones (Centro 
M%ico btegsado Amador Guerr-era de Col&, Area MgdSco Sanitaria 
No. 2; Consulta  Externa del  Hospital  Santo Tomgs, &ea Mi%3.co Sani- 
taria No, 3, etc.)  y existen  acuerdos  para  reconocer a las ins t i t u -  
ciones  parte del producto de l a  atenci6n de l o s  asegurados,  del  cual 
se dedica e l  50 por ciento a u a  reserva  para remodelacibn,  equipo, 
e t co ,  y e l   res to   se   envia  a las instituciones  m&--cas, con l o  que 
se pagan honorarias me"dicos, personal medico y de enfermería  y e l  
resto  es  ingresado por es tas  instituciones a la  Uaidad de Caja de 
las Rentas  Internas y de l a  Contralarfa General de la Rcpfibli-a, 

A es te  convenio  de servicios   entre  e l  Departamento de Salud  Pfibli- 
ca y l a  Caja de Seguro Social,  es  conveniente  agregm  dos  aspectos 
interesantes: a) Que en l o s  lugares  carentes de hospitalizacibn y 
de servicios  para  asegurados, l o s  centros de salud  brindan  estos 
servicios  sia costo  para l a  Caja de Seguro Social como l o  revelargn 
Los formularios 3e de l a  encv-eska y,  ademss, como l o  revelan Los 3d 
del  Hospital  Santo Tom&, donde l a  enorme  mayorsa de los pacientes 
son  de asis tencia   social ,  y b) Que hay una gran compenetracibn entre 
e l  Director de Salud PGbPica y e l  Director Médico de l a  Caja de Se- 
guro S o c W ,  que se  reiinen peri6dicarnente, factor humano de especial 
valor  en e l  crecimiento de l a  coordinaci6n entre las dos instituciones. 

El. Plan Nacional de Salud Mblica,  1962-1970, forma parte,  como se  
ha dicho,  del Programa Nacional de Desarrollo Econ8mico y Social. 

E s  por e s t e  cambio en la  pol f t ica   san i ta r ia  del paiqs, que a l  llenar 
los formularios  de l a  encuesta, se han llenado l o s  2a y 2b en todos 
l o s  casos de centros mgdicos integrados  (instituciones con camas, 
en l a  designación de la  encuesta) en vista de que en e l  formulario 
2a no aparecen los items Ba, Bc, 8d, 8e, 9a, 9b, 9c, n i  e l  6, E s  
por eso tambi6n que €ue necesario  incorporar l o s  ingresos y egresos 
(para e l  formulario 3a.) que producen l o s  Comitks de Salud y e l  PTJMAR, 
que se  colectan en La colectividad y son  usados en d is t in tos   t ipos  
de mejoramiento de los   se rv ic ioso  EZ PuMlui, por su par te ,   recibi8 
en 1964 un aporte de B/,57,228.06 en medicinas, viát icos  y SueZdos, 
cuyo desglose no tenemos y por e l lo  no se incluycj en cada in s t i t u -  
cidn  beneficiada. 

Se aprecia también que las consultas  externas y egresos son m y  su- 
periores a l o  que es  posible  captar por e l  sistema unitario del  SIES 
de reg is t ro  y captaci6n de datos.  Esto  explica por qud en e l  formu- 
l a r i o  3c no coinciden con e l  total de  egresos, Eh e l  3c se  ha usado 
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e l  dato  disponible en e l  equipo IBN del  Servicio  de  Informes y Es- 
tudios  Sanitarios, En e l  caso del CMI. Amador Guerrero se  opt6 por 
dar  t ambih  su consulta  externa en v i s t a  de que e l  egreso  fue  infor- 
mado  muy deficientemente  debido a situaciones  internas de reorgani- 
zaci6n  de  dicha  instituci6n. 

Por esta  razón, en l a  encuesta, en los formularios 3d y 3e, se  pre- 
guntd si era  asegurado o no y para  beneficiar a l o s  funcionarios de 
Washington qce l o  han de tabular,  se trato" de conseguir hasta donde 
fue posible, la  accesibilidad en kil6metros de l a  residencia a la  
inst i tuci6n ., 

6 Los programas y presupuesto, como se desprende en l o s  puntos  ante- 
r iores ,   se   real izan por un proceso que coriienaa en cada instituci¿h, 
luego  va a l  Grupo de PlanificaciGn, una vez revisados pasan a l a  
Direcci6n  General de Salud, En e l  a s o  del  Presupuesto, en adfcibn, 
e l  proyecto e s  sometido a l  Nivel Ministerial que l o  revisa y a jus ta  
a la  suma propuesta  por la Oficina de Presupuesto de l a  Direcci6n 
Geueral  de  Pl.anificaci6n y Administración de l a  Presidencia de l a  
RepGblica, la  c u a l   l e  hace Las modificaciones y a jus tes   f ina les  pa- 
ra enviarlo a la  Asamblea Nacional,  entidad donde sufre,  en un cau- 
cus de la  Comisión de Presupuesto, un primer  debate que l o  modifica 
y luego  sufre una nueva modificaci6n en e l  pleno de l a  Asamblea y, 
finalmente, un tercer  debate que l o  hace l e y   o r g h i c a  de l a  Repdbli- 
ca,  sujeto a sanción o veto  del  Presidente de la  Rep6blica. 

Los presupuestos de salud  piiblica,  exclusivamente,  entre 1960 y 
1966 han sido: 

Año 

1966 
1965 
1964 
2.363 
1962 
1961 
i960 

- Balboas 

9 492 693 
ll 055 613 
11 134  363 
8 982 578 
8 190 718 
10 h49 896 
10 241 315 

Sin embargo, l o  realmente consumido de ese presupuesto, en los años 
1963 y 1964, fue: 

Año Gastado - 
1964 
1963 

11 665 906  95 
12 407  839 21 

E l  dato  anterior,  por otra  parte,  es  revelaci6n de una gran r ea l i -  
dad, pues, a pesar de e l lo ,  muchas secciones no  consumen m& del 
90 por  ciento  del  presupuesto, y algunas  apenas e l  40 por ciento en 
dichos  años, l o  cual  significa que e l  aumento sobre eL presupuesto se  
dedic6 a pagar e l  a r r a s t r e  de deudas anteriores,  



No existen normas de nombramientos de personal,  excepto para las 
oficr..nas incorporadas a la  Carrera Administrativa que usa un s i s t e -  
ma do selección segiia requis i tos  acad6rnicos y experiencias  previos 
Y presenta una terna para e l  escog-imiento  de un candidato por e l  
Ministro  del Ramo y e l  Presidente de l a  República, 

EZ persanal  t6cnico y profesional que no se r ige  por l a  Carrera Ad- 
ministrativa  se  selecciona de acuerdo con un convenio  informal que 
exis te   entre  el. Ministerio y l a  Direcciijn  General de Salud Mblica,  
que hace la recomendación. 

E l  manejo del  personal  est6  bajo l a  Direccidn General de Salud P6bli- 
ca y9 por delegaciiin de &Sta, bajo  cada  dependencia, Eh algunas oca- 
siones,   traslados y otros movimientos de personal pueden ocurrir  por 
decisi6n o sol ic i tud del  Nivel  Ministerial, e l  cual, por otra  parte,  
t iene l a  oficina de Personal, 

La remoci6n de personal con estado de Carrera,  tiene un procedimien- 
t o  o tr6mite que exige e l  levantamiento de un expediente y fallo por 
l a  Direccidn de Personal de la  Presidencia de 1s Repiiblica previos 
a l a  destitución, De ocurr i r  &Sta s in   ese  trgmite legal ,  es  ilegal 
y e l  f imciomrio  t iene un perfodo  para e l  denuncio de la  i l ega l i -  
dad y e l  trgmite de reconsideraci6n0 El funcionario comprobado como 
dest i tddo  i legalmente es repuesto en su cargo y se l e  deben pagar 
l o s  sdlarios  del  periodo que dtu.6 su  destitlxci6n  ilegalo 

No hay restricci8n-alguna  para l a  destituci6n  del  resto  del  personal, 

Aunque e l  C6digo Sanitario  establece e l  escdaf6n sanitario y cier-  
tas normas sobre  personal,  esta  parte no estg en vigencia, 

Alrededor de un 40 por ciento 'del personal de salud goza de Carrera 
Administrativa, Por otra   par te ,  desde 1961 hay un acuerdo t j c i t o  
y moral de respeto de l a  estabilidad  del  profesional de l a  sa lud ,   lo  
que ha permitido e l  gran  progreso  reciente,  sin que necesariamente 
exis ta   leyes  que l o  amparen. El respeto y la dignidad  profesional 
s e  han afianzado mucho desde 2961 a esta  parte.  

2, CAJA DE SEGURO SOCIAL DE PANAMA 

a)  Disposiciones  legales 

La Caja de Seguro Social de Panama fue  creada por l a  Ley 23 de 21 de 
marzo de 1941, hace  precisamente  veinticinco  años. Esta ley no era 
perfecta. Antes por e l  contrario,  adolecik de graves  defectos  técni- 
cos,  pero a l  menos l e  cupo la glor ia  de ser  e l  instrumento  legal que 
di6 nacimiento a l  ente gestor del régimen de seguro social  panameño, 



Dos años m& tarde, y a la vista  de las experiencias  logradas, se 
promulgó la Ley 134 de 27 de  abril  de 1943, la cual  introdujo  refor- 
mas sustanciales al &gimeno La Ley 23 de 1941 terda un &bit0 de 
aplicaci6n  geogrQfico  limitado,  pues si bien  6.entro  de su sistema 
obligatorio  cubrIa a todos los empleados  pfiblicos al servicio  del 
Es-kado,  de las provincias,  de l a s  municipios, de Las entidades pb- 
blicas aut6mmas y semi-aut6nomas,  en lo tocante a los empleados  del 
sector  privado se extendía  solamente a l o s  distritos  de P ~ n a m ~  y 
Colbn, y no ase al resto del territorio  nacional, 

La Ley 134 de 1943 extendi6 el &imbito de  cobertura de los riesgos 
de  enfermedad,  maternic?ad,  invalidez,  vejez y muerte,  enunciados ya 
por la Ley 23 de 1941 a todo  el  territorio  nacional,  mediante un 
sistema  de  incorporación  distritorial  progresiva, El sisteaa  finan- 
ciero se concibid  de  manera m& tecnica y las prestaciones  fueron 
definidas  de  manera m& precisa, 

La Ley 134 de 1943 rigF6  por  espacio  de  diez  aiios- En efecto,  en 
1554 se dicte  el  Decreto-Ley 14 de 27 de agos.t;o  de 1954, el cual mar- 
cb nuevos  rumbos al sistema  panameño  de  Seguro  Social, Se incorpo- 
raron  nuevos  distritos a la obligatoriedad de inscripcidn  de los tra- 
bajadores  residentes  en  ellos;  se  establecid  de  manera &S acabada 
e l  regimen  de  seguro  voluntario; se introdujo la posibilidad de  con- 
certar seguros  facultativos y adicionales; se fijaron pensiones m$- 
nimas; se varió  el  sistema  de cd1cul.o de las mismas, se hicieron va- 
riaciones  en  el  engranaje  administrativo, etc. 

Posteriormente, la Ley 19 de 23 de enero de 1958 introdujo  otra  se- 
rie  de modificaciones,  especialmente  en  el  &bit0  administrativo de 
la Caja  de Seguro y tambih en el rbgimen finmciero. 

No obstante, las reformas más sdstanciales y revolucionarias  que se 
han hecho al sistema,  se  encuentran  recogidas  en  recieate  Decreto- 
Ley 9 de  2.Q de  agosko  de 1962 y la  Ley El de 29 de  novieinbre  de 1963, 

Con  estas  reformas, se extertdid la asistencia  m6dica y farmacéutica 
a la esposa e hijos de l o s  asegurados; se establecid  el  subsidio  en 
dinero  en casos de  enfermedad;  el perdodo de cotizaciijn  para el goce 
de la pensi6n  de  vejez  se  redujo; el monto de las penslor?.es rnfnimas 
y m&imas de  vejez e invalidez se h m  aumentado; se legis26  sobre  ei 
riesgo  de  muerte  en  forma mgs amplia y generosa,  estableciihdose,  ade- 
m& de los subsidios de  funerales  que se reeonoczaa  anteriormente, 
las penseones de viudez y de  orfandad  para La esposa e hijos de los 
aseguxados, e.tc 
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Actualmente, e l  &gimen cubre l o s  riesgos de er;fermedad, maternidad, 
iovalidez,  vejez,  viudez,  orfandad y auxilios de funerales, en cum- 
plimiento de l o  dispuesto en e l  Articulo S3 de la  Constitución Nacio- 
nal, que s i rve  de base  juridica a l  sistema- 

Los riesgos de paro forzoso y de subsidio familiar e s t h  previstos 
en la legislaci6n,  pero  sujetos a es tudios   ac tuar iaes  que a& no se 
han realizado. Los riesgos de trabajo  (accidentes de trabajo y en- 
fermedades profesionales) no s e  encuentran  incorporados al rkgimen 
de Seguro Social ,   siendo  mbiertcs por empresas aseguradas  privadas- 

Actualmente,  es%& sujetos a l  &gimen obligatorio de  Seguro Social 
l o s  empleados pftblicos, l o s  trabajadores  privados de l o s  d i s t r i t o s  
incorporados y l o s  trabajadores domksticos. Se eacuentrazz incorpo- 
rados l o s  s iguientes   dis t r i tos:  Parman?&, Col&, David, Boquete, Chi- 
t r6 ,  Santiago Aguadulce , NatS, La. Chorrera, L a s  Tablas, Bugaha, Pe- 
nonomg, Boquerón y Alanje, Se hacen estudios  para incorporar nuevos 
d i s t r i t o s ,  

Se encuentran  exclufdos  del rggimen, los trabajadores  ocasionales, 
estacionales, empresas agricolas, cuando no son de car&ter perma- 
nente, los extranjeros  contratados hasta por  dos meses, pues de l o  
contrario quedan su  jetos  obligatorlarnente al rég" a e n  e 

Se encuentran amparados, ademgs del  asegurado, l a  esposa e h i jo s  me- 
nores de LO años, 

Las  cuotas del Se,wo Social  corresponden a cada sector en la si- 
guiente forma: para e l  asegurado, e l  5% üe su sa l a r io ;  para e l  pa- 
t rono ,   e l  7% del   sa la r io  pagado. 

Dentro del  r iesgo de  enfermedad, la Caja brinda  atenci8n  ddica,  
qxiriírgica,  farmacéutica,  dental. y de  hospitalizaci¿h,  adeds de 
un subsi'dio de incapacidad  temporal, cuando l a  enfermedad provoca 
irncapacidad para  el   trabajo,  

Dentro del  riesgo de maternidad, se brinda  asistencia  prenatal, obs- 
t Q t r i c a  y m subsidio de reposo por maternidad, cuiuzdo se  reifine cier-  
ta cantidad de cuotas  durante  catorce (14) semanas., Se reconoce 
igualmente, una pensi6n de vejez e invalidez 37 dentro  del  riesgo de 
muerte se otorga, igualmen.te, ademgs d e l  subsidio de funerales, las 
pensiones de sobrevivientes a l o s  beneficiarios, como ya anteriormen- 
ke se ha indicado. 

b )  Organizaci6n  administrativa de l o s  servicios 

La Caja de  Seguro Social  ofrece la  a t e n c i h  rn6dica a sus derecho-ha- 
bientes, en instalaciones propias y en l o s  hospi ta les   del   a tado,  o 
de algunas  instituciones  privadas con las que se han contratado los 
servicios,  



Las i r s t a l a c i o ~ e s  que  posee e l  SB~UL”G  Socia l   es t&  cons t i tddas  por 
e:! Hozpita1  General,  localizado  en la CiudEd de Pana&, y por las 
Po l i c  3 inicas  de  consulta  exkerna  en la Capital  y e n  cada ma de las 
Agenc .‘-as de l  Inter ior   de l a  Rep6blica. 

Los E erv ic ios  mgdicos son administrados por un Director M4dico, quien 
es r..xnbradlo por e l  Director Geutz-al de l  Seguro  Social., 

La Xrecci6n  @dica esta subdjridida en eres departamentos que  co- 
rrcsponden a l  Servicio de Consulta  Externa  de la Capital ,  a l  Hospi- 
ta’.  General y a loa Servicios HQdicos de las Agencias. Cada uno de 
ef t a s  depmtamentos es dirigido  por un Jefe Wgdico, 

EL Servicio de  Consulta  Externa de l a  Capital  estg compuesto por  dos 
p o l i c l h i c a s   p a r a   a d u l t o s  y una para  niñss,  y en e l l a s  se  a’cSendea 
en forma ambulatoria l o s  asegurados y sus beneficiarios,  

E l  Hospital  General  coa ma capacidad  de 261 camas, ea utLlizado 
hicamente por l o s  asegurados q-,,.e necesitan  atenciers  hospitalaria, 
ya que l o s  beneficiar ics  no tienen  derecho a esta  prestacign. 

Los Servicios Mgdicos de las Agencias  estdn  constitufdos  por las po- 
l i c l h i c a s  que pasee e l  Seguro  Social  en  cada ma de sus  Agsncias 
en e l  In te r ior   de  l a  Re2&blica, y en donde s6lo se da atencign ambu- O 
l a t o r i a ,  ya que l o s  pacientes que n e c e s i t a n   h o s p i t a l i z a c i e n   u t i l i z a  
los hospi ta les   del  Estado. 

Formulaci6n y monto del  Presupuesto 

E l  presupuesto  para e l  r iesgo de  enfermedad y matsrnidad se calcula 
sobre una base  equivalente a l  5.5% del  total. de l o s  sueldos anuales 
de los trabajadores que  pagan seguro, 

Para e3. año 1966 se hü estimado en diez  millones  setecientos cincv.en- 
tz mil balboas (B/.10.7515,000.00), e l  presupuesto  para e l  r iesgo de 
enfermedad y maternidad,  estando i n c l d d o s  en esta suma, las pa r t i -  
das  para e l  pago de l o s  sGbsidios por enfermedad y por  maternidad. 

E l  Seguro Social  paga a l o s  m$dicos, dentistas,  enfermeras y dem& 
personal para-médico, sueldos similares a los que  paga e l  Vlnis ter io  
de  Trabajo,  Previsibn  Social y Salud  Pfiblica, ya que existen  disposi-  
ciones legales que regulan l o s  s a l a r i o s  que  devecgan estos  profesionales,  

Los  m6dicos internos y Es identes   t raba jan  a ti.empo completo,  mientras 
que l o s  m6dicos de planta  son nombrados por  horas de serv ic io  y no 
pueden t raba jar  m& de  s i e t e  (7) n i  menos de dos (2) horas d i a r i a s  
con e l  Seguro Sccial .  
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Generalmente las plazas  vacantes soa ocupadas  mediaate  concv3"so y 
los nombramientos son hechos por el  Director  Geaeral. 

Los médicos y dentistas goza, de  estabilidad en sus cargos despugs 
de  dos aiios de  trabajar  con el Seguro, lo mismo que las enfermeras, 
auxiliares  de  enfermería y t&nicos  de  laboratorio,  quienes  est& 
protegidos por leyes  especialeso 

Actividades de Medicina Prevmtiva 

Las actividzdes  preventivas de la Caja del Seguro Social, se  limitan 
en la actualidad a la vacunaci6n  contra la difteria,  tétanos,  coque- 
luche y poliomielitis de l o s  hijos rneaores de LO años de l o s  asegwa- 
dos y a la investigacibur  de los contactos de los pacientes  tuberculo- 
sos que se encuentran bajo tratm5~ento en  esta Instituci6no 

- Relaciones  jurfdicas  con  otras institusones mbdi_cas - 
Los 6rganos  superiores  de  administración del Segmu Social 7 os c m s -  
tituyen la Jun+k Directiva, 6rgano de  deliberaci6n y decisi6n y el 
Director  General, &gano de  administraci6n y e jecuci¿h, 

La Junta  Directiva  estd  integrada por el Ministro de  Trabajo,  Pre- 
visi& Social y Salud Hblica, quien la preside,  el  Gerente  del Ban- 
co Nacional,  el  Contador  General  de la República,  tres representas- 
tes  patronales,  tres  representantes de los trabajadores y un rngdico, 
no fmclooario del  Seguro Social, en  representaci6n  del Cuerpo M & i -  
co Nacional, 

Estos  nombramientos, lo mismo que el del  Director  General,  deben  ser 
aprobados  previamente por la Asamblea  Nacional, 

Ensayos  de coordinaci8n 

Entre la Caja  de Seguro Social. y el  Ministerio  de  Trabajo,  Previsidn 
Social y Salud  Pública., existe un convenio  mediante e l  cual el Minis- 
terio le proporciona a los asegurados las facilidades de l o s  hospita- 
les del  Estado,  cuando &tos necesiten  atenci6a  hospitalaria, Po? 
este  servicio  el  Seguro  paga al Ministerio una tarifa diaria por  ea- 
da  asegurado que se hospitalice, &¡ casi  todos  estos  hospitales  el 
Seguro  paga los sueldos  de algunos mgdicos internos, de  enfermeras 
y de  cualquier otro personal  para-medico  que  necesiten los asegurados 
para una buena  atenci6n  un&dicao 



CSP17/DT/1 (Esp 1 
ANEXO VI11 
P3gina 16 

Por es te  comeraio se  ha establecido tambisn un fondo comfb, aportado 
por partes  iguales por ambas Inst i tuciones,   e l   cual   es   ut i l izado pa- 
ra mejorar las instalaciones de lo s  hospitales  del Estado que son 
ut i l izados por l o s  asegurados,  Este fondo es  manejado por e l  Seguro 
Social y todas las compras de equipos o reparaciones de Los edif ic ios  
tienen que ssr aprobadas por ambas partes- 

g )  Acceslbilitlai! de los servicios 

No todos l o s  asegurados  tienen  acceso a l o s  servicios mgdicos que 
proporciona el Seguro Social,  ya que muchos de ellos  residen en &reas 
en donde e l  Seguro no cuenta con instalaciones  propias, 

E h  aquellas regiones en donde e l  Estado  tiene  hospitales,  los asegu- 
rados utilizan  esos  establecimientos cuando necesitan  atencien hospi- 
talaria, El Seguro paga a l  Estado una suma d i a r i a  por e l  USO de es- 
tas instalaciones, y el. sueldo  de l o s  medicos que atienden a l o s  
pacientes, 

las &%as en donde e l  Seguro no t iene  c l fnicas  de consulta  exter- 
na, se l e  paga a l  mgdico del  Estado que trabaja en las Unidades Sa- 
nitarias  del   Ministerio,  un sueldo  adicional,  para que atienda ambu- 
latoriamente a l o s  pac ien te s   a sevados  que residen en esas  localidades, 

. 
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Está constitufdo por tres grandes  Regiones:  Oriental, Central y Occidental. 

La Regidn Oriental estg formada por las provincias de Panama, Darikn y Col& y esta divi- 
dida en  cuatro Areas Sanitarias: 

AREA  SANITARIA  DEL  DARIEN, que comprende el Centro Wdico Integrado Urbano de San Josk, La Palma, 
El Centro Mgdico Integrado Rural de El Real, y la Brigada  Mdvil del Darikn; AREA  SANITARIA DE COLON, 
constitdda por e l  Centro de Integracidn Mddico Sanitaria de ColBn, la Brigada mvil de Nargang, La Rri- 
gada Mdvil Acdtica (Costa Norte) y e l  Departamento de Aseo, Recoleccidn y Disposicidn de Basuras; 
AREA  SANITARIA  DE  PANAMA, comprende el Hospital Santo Tomas, Centro Integrado MSdico-Sanitario 
"Emiliano Poncell, Centros de Salud de Juan Dfaz, del  ChmiuO, de Pueblo Nuevo, de Rfo Abajo y de 
Chepo; y e l  AREA SANITARIA DE LA CHORRERA,  que comprende e l  Centro de Salud y Adiestramiento de 
La Chorrera, Centros  de Salud y Anexo Maternal de Chame y de San Carlos,  Centros de Salud de Arraijln 
y de Capira. 

La RegiBn Central esta formada por las provincias de Cocld,  Herrera, Los Santos y Veraguas y esta 
dividida en  siete Areas Sanitarias : AREA SANITARIA DE PENONOME, que comprende el  Centro MSdico 
Integrado Urbano  "Aquilino Tejeira", Centro de Salud y Estacidn Pedistrica  de E l  Valle, Centro de Salud 
y EstaciGn Pedigtrica y Maternal de Ant&n, Centro de Salud cle La Pintada ; AREA SANITARIA DE AGUA- 
DULCE,  que comprende e l  Centro Mddico Integrado Urbano  "Marcos  RoblesB1,  Centro de Salud y EstaciBn 
Pedigtrica de Natd, Centro de Salud y Fstacidn Pediatrica "Aristides  Vallester"; AFEA  SANITARIA DE 
CHITRE, que comprende e l  Centro M6dico Integrado Urbano "Cecilio Castiller~'~,  Cenbo  de Salud y Es- 
taciSn  Pediatrica de Santa Marfa,  Brigada Mdvil de Herrera y Dispensario  Anti-Tuberculoso de Chit rk;  
AREA SANITARIA DE LOS SANTOS, constitdda por el  Centro Mddico  Urbano  "San Juan de Dios", Cen- 
tro Mkdico Integrado Rural de Macaracas; AREA SANITARIA DE SANTIAGO, constidda por el  Centro 
MBdico Integrado Urbano de Santiago, Centro Mkdico Integrado Rural de Cañazas, Centro de Salud de 
Santa Fd, Dispensario Anti-Tuberculoso de Santiago , Centro de Salud y EstaciBn Pediatrica y Mater- 
nal de La Mesa; AREA SANITARIA DE LAS TABLAS,  que comprende e l  Centro Integrado M6dico  Urba- 
no  "Gerardino De  Le8njn" y los Centros de Salud de Tonos€,  Pedasf,  Guarark y Paritilla; y AREA SA- 
NITARLA DE SONA, constitdda por el Centro Mkdico Integrado Urbano  "Ezequiel  Abadfa". 

La Regidn Occidental  esta formada por las provincias de  Chiriqui' y Bocas del Toro y e& divi- 
dida en cinco Areas Sanitarias: AREA  SANITARIA  DE  DAVID, constitdda por e l  Hospital "Josk D. de 
Obaldfa", Centro de Salud y Brigada  M6viI de David,  Dispensario Anti-Tuberculoso de David y Cen- 
tro de Salud de Salud de Boquete;  AREA  SANITARIA DE  SAN FELIX, que comprende el Centro de 
Salud y Fstacidn Pedistrica y Maternal de San Fdlix, Centro de Salud de Remedios y Centro de Salud 
de  Tole; AREA  SANITARIA DE BARU, que comprende el  Centro de Salud de Puerto Armuelles; 
AREA  SANITARIA DE BUCAqA, que comprende e l  Centro de Salud de La ConcepciBn y el  Centro de 
Salud de Aserrfo; y el  AFSA  SANITARLA  DE BOCAS DEL TORO, constitufda por el  Centro Mkdico 
Integrado de Bocas del Toro. 
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CUADRO 11 

Indices de utilización de hospitales, panm&, 1964 

Hospitales o grupo 
de hospitales 

. 
Ministerio - Total 

13 hospitales generales 
6 centros de salud 

Seguro Social 

1 hospital general 

Ministerio 

Santo Tomás 

?asa de 
lovimiento 
Le pacientes 

Indice de 
ocupacidn 

83,Y 

85 *6 
12 ,o 

69 ,5 

87 ,o 





CUADRO IV 

Proporciones en la  distribuci6n de personal. hospitalario, 

Panamá, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Ministerio de Trabajo, 
Previsión S o c i d  y 
Salud Pública - Total 
13 h06pitdLeS generales 
6 centros de salud 

Seguro Social 
1 hospital general 

Ministerio de Trabajo, 
Previsión Social y 
Salud f ib l i ca  

Santa Tomás 

pxciones 
Pere. enferm. Aux. de 

enferm. 

?orcent , 
ie aux. 
ie enf. 
Pdiestr. 

1 

Porcentaje 
de persona; 
en la asis- 
tencia m6- 

dica 

68 
68 
63 

58 

71 



Tiempo* (en minutos) de servicios médico6 y de enfemeria 
por d ía  Y w r  cama ocupada, Panamá, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Ministerio - Total 

13 hospitales generales 
6 centros de salud 

Seguro Social 

1 hospital general. 

Ministerio 

Santo Tomk 

M6dicos 

32 

Personal 
Total 

399 

218 

enfermería 
Enfermeras 



, 



CUADRO V I I  

Número N clase de 5nstituciones de coneulta externa que informaran, 

Panatu&, 1964 

Hospital 

Ministerio de Trabajo, Pre- 
vis ión  Social  y Salud 
Pública 
Hospitales  Generales 
Centros de salud pmvistor 

de camas 

Centros de salud 
Clinicas  escolares 
Unidades móviles 

Seguro Social 

Hospital general 
Consultorios de pacientes 
externos O 

Total 

13 

7 

24 
2 
2 

1 
13 

Número medic 
de salas de 

examen 

4 

2 

1 
1 

m-. 

3 

Nirmero de 
inst i tuc.  
con serv. 
de lab. 

11 

6 

14 - 
.m 

1 
10 

Número de 
inst i tuc  
con serv. 
de rayos X 

1 
4 
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CUADRO x 

Promedio del costo por consulta de pacientes externos, 1964 

Hospital 

. 
Ministerio de Trabajo, Previcsidn Social 

y Salud Pública 
13 hospitales  generales 
7 centros de salud provietos de 

,CELUlaB 

21 centros de sa lud 
2 clinicas  escolares 
1 unidad móvil 

Seguro Social 
1 hospital  general 
13 consultorios de pacientes externos 

Costo medio Costo mediano 

a ,46 

6,15 
2,69 





r. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDTCOS 

k 
1 

c 

1- Estruc-hra - 23rnMstrativa del Minieio de  Salud  Pf-blica y A, S a 
-~-" " nivel  centr il, regional y local 

EL HinisteriQ de Salud Nblica y A,S. es e l  órgano del Poder  Ejecutivo 
que,  en  ruyresentaci6n del Estado, tiene a su cargo el cuidado de la  sa- 
lud  p$bliCE. y privada  del  pueblo  peruaao.  En  tal  virtud,  cumple  funcio- 
nes normat  Lvas y ejecutivas de pro-tecciófi,  promoción y recuperaci6n  de 
la salud, 

La estructzwacidn d e l  MSP y AS contenpla la exiskencia de dos  niveles fun- 
damentales, el nivel central y e l  nivel  perifgrico. 

" E3. Organismo  Central,  tiene  carscter  directivo,  ncrmatfvo,  asesor Y coor- 
dinador y comprende a su  vez  dos  niveles: 

1. El Despacho  Ministerial,  como  órgano  de  6irecci6n  de  mandato, Y cuya 
fi;r,cidn es  realizar  la  politica  nacional de salud del Supremo  Gobier- 
510, normando y coordinando  las  actividades de salud  que  cumplen  to- 
das las entidades públicas y privadas  del  Sector  Salud. 

2- La Direccidn  General  de  Salud,  como órgano superior  encargado  de  man- 
tener  la  unidad de dirección  k&cnico-administrativa, y encargada de 
programar,  organizar,  diri@q  coordinar,  asesorar,  supervisar y con-- 
t r o l a r  las actividades del Ministerio  de Salud P&lica y A- S o  Tiene 
COMO Brganos asesores y10 au-xiliases a las siguientes  unidades 
estructura2e.s: 

2-1 La Direcci6n  de Normas y Supervisión 

2-2 La  Direcci6n  de Personal 

2,3 La Direccidu de EconomjTa 

2.4 La DirecciBn T&cl-J.ica de Alimentación 

2,5 La  Direccidn  de  Farmacia 

2.6 La Oficina  Sectorial  de  Planificaci6n  de  Salud  (como  Oficina 
de  Programaci6n  del  MSP y AS) 

2," La Asesoda Jusidica 

2-8 La Oficina de Sanidad e Intercambios  Internacionales 

2-9  El Instituto  de Salud Ocupacional 



Los Or~anistilos Ejecutivos  Perif&icos,  estgn  constitusdos  por las  Areas 
de  Salud,  como  dspendencias  responsables  del  cumpliziento  de las accio- 
nes  integradas  de promoci&,  protecci6n y recuperacidn  de la salud, en 
una  determinada  región  del  pais. Las acciones  de  promociSn,  proteccii;n, 
recuperaci6n y rehabLlitaci6n  de la salud a nivel  local se cumplen  me- 
diante UD r&&uel= descentralizado,  en  concordancia  con los respectivos 
programas,  bajo la responsabilidad  ejecutiva  de las Unidades  de  Salud, 
y la coordinaci6n  regional, asesorfa. y supervisión  de las Jefaturas  de 
keas de  Salud,  Bajo  este  concepto  existen  dos  niveles: b 

l. 

2, 

Nivel regional.,  constitufdc  por las Jefaturas  de  Areas  de  Salud,  como B 

organismos  directivos,  de  coordinacibn,  supervisi&,  asesorea y con- 
trol  de los servicios  ejecutivos. A este  nivel  se  cuenta  con  equipos 
tecnicos y ad.ministrativos  de  asesoriia,  supervisiijn y control. 

Nivel l o c a l ,  constituido por las Unidades de Salud,  que san las de- 
pendencias  en  que se dividen las Areas de Sal-ud, y que agrupan a las 
dependencias  ejecutivas  de L ~ Ü  determinada circmscripcibn geogrsfi- 
ca,  bajo  una  inmediata  unidad de comando  tdcnico y administrativo, 
Sus dependencias son: 

2-1 Hospitales  Centros  de  Salud 

2,2 Rospitales  Generales y Especializados 

2,3 Centros de Salud 

2,4 Postas  M8dicas 

2.5 Postas  Sanitarias 

2-6 Otros  Servicios  de  asistencia y bienestar  social 

Atribuciones  constitucionales o legales  sobre La formulacidn  de  normas 
y estandares  coordinaci6n y fiscalizaciirn  del  funcionamiento de los 
servicios y supervisión  del  personal  técnico a distintos  niveles 

"" 

" 

." 

1. Constitucionalmente  el  Estado es el encargado  c?e  cuidar la salud del 
pueblo peruano, El Ministerio  de  Salud  PGblica,  como 8rgano d e l  Po- 
der  Ejecutivo  es el que cumple :Stas funciones;  como  tal  ests  facul- 
tado  para  formular  normas y estandares, tanto para los servicios pfi- 
bLicos  cuanto  para los privados, Con el  fin de coordinaz  mejor  esta 
accidn,  funciona a nivel  sectorial,  el  Consejo  Nacional de Salud,  in- 
tegrado p m  l o s  jefes  de las dspendencias mayores encargadas  de  pres- 
tar servicios  de  salud, asi como por representantes d.e la practica 
privada y de las entidades  docentes y gremialeso 

El proceso  para  el  establecimiento  de  normas y est&dares es el si- 
guiente: Un grupo  de  Asesores  de la Direccign  de  Normas y Supervisidn 
efect6a  todos los estudios  necesarios y propone su implantación  por 
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intermedio da l a  Dirección  General de Salud; a nivel  regional de ?.as 
Areas de Salud, l o s  t6cnicos  en l o s  campos especificos  efectúan l a  
adecaac5.cn de las normas y est&ndal-es  de  cargcter  nacional, a las  con- 
diciones  especiales  predominantes  en  su  zona, 

2,  La cQordinacibn  se cumple a d i fe ren tes   n ive les :  

2.2 

2 -2  

2.3 

2.4 

2,s 

Sectorialmente s e  coordina l a s  acciones a n i v e l  d e l  Dsspacho 
Y i n i s t e r i a l  

Sectorialzente,   pero con cariicter  t&nico, l a  coordinaciBn l a  
efectfia l a  Oficina  Sector ia l  de Planificacrith de Salud, 

Lnstitucionalmente, en e l  Yinisterio  de Salud R b l i c a  y A. S,, 
l a  coordinacidn 1.a efect6a l a  Dirección  General de Salud 

A n ive l   reg iona l  la  coordinaci6n,  tanto  interna como externa 
con las deas, ins t i tuc iones  que en una u o t r a  forma estan re la -  
cionadas  can  salud, l a  efect6a l a  Jefat-ura d e l  Area de  Salud, 

A n i v e l   l o c a l  l a  coordinaci6n  estg a cargo c?e l a  Jefatura  de 
l a  UEid.ad de  Salud, 

3 ,  La  Supervisidn l a  efectiia a nivel  nacional l a  Dirección  General, por 
intermedio de los t tknicos  en l o s  campos especificos,  de l a  Direccibn 
de Normas y Supervisidn, cuando s e   r e f i e r e  a aspestos  t6cnicos;  y por 
intermedio  del  personal de las otras Direcciones cuando s e   r e f i e r e  
a funciones  especializadas,  administracida  por  ejempio,  coordin&do- 
s e  siempre a nivel   nacional ,  

La supervisi6n m& especifi.ca a los serv ic ios   loca les  de salud l a  
efectiian  técnicos  especializados ubEcados a n ive l  de ia Jefa tura  da 
k e a ,  por una represeltaci6n  funcional d.e 6s'ceo 

A 1;ivel l o c a l  la sirpervisi6n  tanto  de las actividades,   cuanto  del  
personal. l a  efec'i6a e l  jefe inmediato, 

Planes  de  Salud,  en 1965 se termind  de  formular un Plan  Nzcional de Salud 
1965-70 actualmente  en  vigencia ~ siguiendo la  metocIologia  d.ecarrolYnda por 
CENDES-OMS, y que originalmente  constituyii un adelanto a l  Plan  Nacional 
de Desarrollo Econ6mico y Social  de3  Pafs, 

_pD_ 

Actualmente,  dentro de éste dltimo  contexto se ha  completado e l  diagnbs- 
tico y se encuentra  en l a  fase  de  formulación  del  Tlan  Nacional  de  Salud, 
dentro d e l  Plan NacioRal de Desarrollo-Econ6rnico y Social ,  y que entrar6 
en vigencia a p a r t i r  de 1967, Este dltirno considera a todo e l  Sector 
Salud,  incluyendo a las entidades  de  Seguridad  Social, 
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I." Datos generales  sobre los sistemas  utilizados  en  la  formulaci6n del Rlm 
-=e y Presupuesto. Sn la formlaci6n del  Plan  Nacional de Salud  se  utilizfi 
la  metodolog&  de CENDES/OMS, con  la  participaci6n del personal de todos 
l o s  niveles  de la organización del WSP y AS. Para  la  formu.laciin  del 
Plan  Sectorial,  dentro  del  Flan  de  Desarrollo se estb  utilizando  la me- 
-?odologfa de la Progsamaci6n  del  Sector  piiblico, con la  participacih de 
las  Ofixinas de Programas  del  Sector,  coordinados  sectorialmente  por la 
Oficina  Sectorial de Planificacidn de Salud, y a nivel  nacional  por el 
Instituto  Nacional  se  Planificacibn, & cuanto a la formulación  presu- 
puestaria se est8 utilizando  la  t8cnica del Presupuesto  Funcional  por 
programas,  bajo las metas  establecidas por el Plan, e 

a 

Referente a la  Administracidn  de  Personal, se ha comenzado a descentra- 
lizar  las  acciones  ejecutivas,  mantenienba  centralizado  las  normativas y 
de coordinaci6n  general-  Se  encuentra  actualmeote  en la Tase de implan- 
taciijn  de un Sistema  completo  de  Administracidn  de  Personal, 

-.- Caja  Nacional del  Seguro Social 

El 12 d.e agosto  de 1936, el  Presidente  del Perd, Gencal de  Uiviai6n Oscar 
14. Benavides  promulgij La Ley 8433 qxe señala  la  vigencia de un  conjunto 
de disposiciones  legislativas  que  crean a los obreros  derecho a determi- 
nadas  prestaciones  en  contingencias  especificas, En otras  palabrss,  mar- 
ca  el  inicio  de la era  del  Seguro  Social  Obligatorio  en el Perii,  que  se O 
identifica  con el del  Seguro  Social  Obrero y con su organismo  rector:  la 
Caja  Nacional de Seguro  Social, 

Posteriormente se promulgaron las Leyes 8505 y 11321, se dictaron sus re- 
glamentos y dentro  de un proceso  de  perfeccionamiento,  ampliacibn y ac- 
tualizacidn  se  complement6  la  Ley  primitiva  con  diversos  instrumentos l e -  
gales  que  dan a la Seguridad  Social y al  Seguro  Social  Obrero  en  particu- 
lar,  la dimensiiSn y contenido  que  actualmente posee, 

Cuatro  aEos y medio  despges de promulgada  la  Ley  creadora  del  Seguro Sc- 
c i d  Obrero, superada la fase  bgsica  de  organizaci8n9  construcci6n y equi- 
pamiento  de l o s  primeros  Centros  Asistenciales  propios del Seguro Social 
Obrero, el 10 de febrero  de 19bl se inicia  el  otorgamiento  de  prestacio- 
nes  asistenciales  directas a los obreros  asegurados,  con  la  inauguracidn 
simult6nea  de los Hospitales  Obreros  de  Lima 6 Ica a los que pronto y 
en  sucesidn  casi  regular  sigue la inauguracign  de o t r o s  Hospitales y Po- 
liclinicos Obreros, como  puede  apreciarse  en el Cuadro siguiente: 
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Fecha  de  Nihero 

4 

1 
2 
3 
4 
5 
G 
7 
8 
9 

10 
11 
1 2  
13 
14 
15 
16 
17 

Lima 
I c a  
Callao  (Polic 1 
€.%&%ha 
Ghiclayo 
Chocope 
Pisco  (Polic 1 
&equipa 
Chincha 
Cañete 
Tru j i l l o  
Piura 
La Oroya 
Cerro de Pasco 
Huariaca 
Pol i ,  NQ 1 Lima 
Chimbote 

inauguraci6n  de camas 

10-11-41 
10-11-41 
7- x-41 
30-XI-41 
2- 1-4.3 
27-XI-43 

5-VI-44 
11 -XI - 44 
13- X-46 
19-VII-48 
2Ll- 1-51 
3-VILI-51 
8-VI-53 
8-111-58 
9-111-58 "- 

12-VIII-63 

894 
139 
26 
2 51 
224 
137 "- 
144 
126 
102 

98 
140 
f. 57 

33 
157 

140 
"" 

Dadas las condiciones  existentes  en e l  pa i s ,  en l o  que a a s i s t e n c i a  hos- 
p i t a l a r i a   r e s p e c t a ,  en e l  mornento en e l  que e l  Seguro Social  Obrero i n i -  
c i6   sus   ac t iv idades ,  se hizo  indispensable que l a  Ins t i tuc idn  contara 
con Centros  Asistenciales  propios l o s  cua les ,   s in   lugar  a dudas, marcaron 
e l   i n i c i o ,   e n t r e  nosotros de l a  e ra   c i en t f f i ca  de l a  as i s tenc ia   hospi ta -  
lar ia ;   pues   por   pr imera  vez  e l   pais   tuvo  Hospi ta les  cuya  fuEci6n  no se  
reducria a concentrar  enfermos,  sino  Centros  Asistenciales cuya  misi6n 8s 
encontrar  recursos  personales  destinados a l  otorgamiento  de  atencidn de 
l a  más alta calidad, 

E l  ejemplo  dado  por l a  Caja Nacional  de  Seguro  Social, l o s  avances de 
l a  Medicina y l a  acelerada  evolucidn  del  pensamiento  social ,   se han tra- 
ducido en una evidente  elevaci6n  de l a  calidad  de l a  as i s tenc ia   hospi ta -  
laria en nuestro Safs, la  cual ,  a su  vez,  ha  determinado que l a  p o l i t i c a  
de construcci6n <e Centros  Asistenciales  propios que e r a  una  necesidad 
imperiosa  hace  treinta  años; haya sido, en e l  momento actual,  superada 
por l a  necesidad de que los recursos de salud de todo  orden  con  que 
cuenta e l  p a i s  sean util izados  racionalmente y en forma coordinada;  cir-  
cunstancia  que  explica por qu6 l a  Caja Eacional  de  Seguro  Social  en e l  
transcurso  de l o s  Últimos  años  t iene  orientada  su  polft ica  asistencia1 
a travgs  de La contratacidn  de  servicios  de  salud, con Centros  Asisten- 
c i a l e s   d e l  Gobierno Central,  de  otras  entidades  del  Sub-sector  Pfiblico 
Independiente y del Sector  Privado, en tan to  l a  p l ena   u t i l i zac i sn  de l a  
capacidad  instalada no justiifique  nuevas  construcciones, 
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-.- Riesgos  Cubiertos 

El Seguro  Social  Obrero  desde  su  origen,  cubre l o s  riesgos de Enferma- 
dad,  Maternidad,  Invalidez,  Vejez y Nuerte,  otorgando a sus  afiliados 
prestaciones  en  especie y en  dinero  en los Ricsgos  de  Ehfermedad y Ma- 
ternidad  pensiones  en los Riesgos  de  Invalidez y Vejez; y gastos de fi- 
neral y Capital  de  Defuncidn a los deudos de los beneficiarios de todos 
l o s  riesgos  anteriormente  enumeradoso Por mmdato die la  Ley 13640 que 
cre6 el Fondo de Jubilaci6n Obrera, todas Los obreros  del pah, mayores 
de 60 años  reciben los beneficios  de la jubilaci6n.  La  Caja  Nacional 
de Seguro Social  ademgs,  cumple m programa  de  Prestaciones  Institucio- 
nales del cual  son  beneficiarios sus propios  servidores. 

- Estructura  Administrativa y Econ8mica 

Reparticidn  integrante del Sub-Sec;tor Phblico Independiente, la Caja  Na- 
cional  de  Seguro  Social  tiene como organismo  máximo  de  gobierno  al  Con- 
sejo  Superior,  integrado por representantes  del  Estado,  emplead.orea, 
obreros y Facultad  de  Medicina.  Los  ejecutivos  principales son el Geren- 
te  General,  el  Gerente y el  Director  de  prestaciones de Salud  (actual  de- 
nominaci6n del Superintendente  General  de  Eospitales), 

Sus hentes de finmciamiento,  creadas por mand.ato  de la Ley, son especi- 
ficas; y la principal es la cuota  tripartita,  constituida por el aporte 
del Estado,  de l o s  empleadores y de los obreros, En el Perd el monto de 
la cuota  tripartita  es el 11% del  importe  total  de  la  planilla  de  sala- 
rios;  correspondiendo 2% al aporte del Estado, 6% a la  cuota  patronal y 
3% a la  cuota de l o s  obreros,  Este 1L%, para la financiaci6n de l o s  di- 
versos  riesgos  se  redistribuye de acuerdo a la escala  siguiente: 

6 , 3  Para  el  Eiesgo  de  Enfermedad-Maternidad 
2,2 Para  el  Biesgo  de  Invalidez 
2,- Para  el  Riesgo  de  Vejez 
O, 5 Para  el  Riesgo  de  Muerte 

La fuente  de  financiamiento  de la Jubilacidn  Obrera  est6  dada  por el 4% 
del monto  de  Las planillas de  obreros,  del  cual 2% es a cargo  del  emplea- 
dor y 2% a cargo de los obreros, 

"". Poblacign  protegida 

A l  presente  hay 447,427 obreros  afiliados  como  asegurados  activos el? el 
Riesgo  de  Enfermedad-Maternidad,  de l o s  cua.les 424,395 reciben  presta- 
ciones  directas a travgs de Centros  Asistenciales  propios y 23,032 en 
servicios  contratados.  Esto  sigiifica  que el 45.5% de los obreros  del 
pais  estan  protegidos por el Seguro  Social Obrero en los Riesgos de En- 
fermedad-Maternidad.  Territorialmente,  este  mismo  sistema de protección, 
abarca  el 30,7% de la superficie  del  pais o sea 395,547,3 km, sobre  un 
&ea  total  de 1.285.215,6 kil6metros  cuadrzdos, 
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La Jubilacign  Obrera  subre  562,440  afiliados, 

Las  provincias  en  las  que  el Seguro Social  O'orero  tiene  servicios  pro- 
pios s m  las  siguientes:  Piura,  Paita,  Chiclayo,  Lambayeque,  Ferreñafe, 
Trujillo,  Santa.  Charicay,  Lima,  Cacete,  Callao,  Chincha,  Pisco,  Ica, 
Palpa.,  Arequipa,  YatLi y Cerro de Pasco,  Las  provincias  en  las  que  tie- 
ne  servicios  contratados soa Las  siguientes: Tumbes, Sullana,  Gajamar- 
ca, Mapas Huaraz,  Leoncio  Prado  8u&nuco, Ambo, La Merced, Huancayo 
Tarma,  Tacna, Cuzco, Moquegua  (ToquepaEa), Puno, S m  Xomgn, Zampa,  Ca- 
rabaya,  AzGgaro y Sandia y Huancavelica, 

Direccign de Prestaciones de Salud 

Es la  Unidad  Ejecutora  del  Sub-Pliego 11 -Enfermedad-Maternidad  Inva- 
lidez  del Pliego Caja  Nacional de Seguro  Social., consta de l o s  tres  pro- 
gramas siguientes: 

Programa 1, Direccidn de Prestaciones de Salud 
Programa 2, Riesgos de Enfsrmedad-Msternidad 
Programa 3 ,  17iesgo de Invalidez 

. 

A travss del Programa 1 se  realiza la funcidn  directriz de todo el Sub- 
Pliego,  se  orienta y canaliza  la  correcta  ejecuci6n de los tres progra- 
mas;  se  coordina,  adec6a y actualiza. el Presupuesto  Funcional de los 
Riesgos de Enfemedad, Maternidad é Invalidez y se realizan  las  funcio- 
nes de capacitacidn de persocal, A través del Programa 2 se  otorgan 
prestaciones  en  dinero y en  especie a los 447,427 asegurados  activos 
protegidos  en  las  contingencias de Ellferrnedad y Maternidad y a trav6s 
del  Programa 3 se otorgan  pensiones a l o s  aseguradcs que hzn  perdido 
las dos terceras  partes de su capacidad  para  el  trabajoo 

En el Presupuestc de Metas  para 1965 la Direcci6n de Prestaciones de 
Salud  producir&  como  Servicios  Finales de Salud 735,530 estancias hos- 
pitalarias, l0119,234 consultas  externas,  35,134  consultas  domicilia- 
rias, 350,470 consultas rurales, 135.012 consultas de Emergencia,  407,340 
consultas  pedigtricas y 538,746  consultas  cientaies, f.o cual  presupone, 
ademss,  la poduccih de l o s  siguientes  servicios  intermedios:  134,504 
atenciones  en  Medicina  Fikica, 18,6317 intervenciones  qcir&gicas9 5,264 
atenciones de partos, 142.0'78 Radiografias, 701,772 .4naisis de Labora- 
torio, 3,964,148  prescripciones  médicas y 2,706,916 raciones  para  citar 
solamente  algunos e 

Se abonar&,  ademgs 144,000,000,00 como Subsidio de Enfermedad,  corres- 
pondiente a la  prestacidn  en  dinero  que el Seguro  Social Obrero otorga 
a sus afil-iados  cuando por incapacidad  para  el  trabajo  dejan  de  perci- 
bir sus salarios  en los centros  donde  laboran y que est6 destinado a 
contrarrestar  el  impacto  no s6fo biológico,  sino  también  ecola6mico que 
l a  enfermedad  representa  para  el  individuo y psa la  familia  del 
trabajador, 
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El. cumplimiento d e l  Programa 11 s i g n i f i c a  un egreso  anual promedio de 
S/. 1,670.20 p o r   a f i l i a d o ,   c i f r a  cuya importancia  social  puede apreciar-  
se  pensmdo  que,  en un pafs  como e l  Per6 donde e l  ingreso  per  capita d i -  
Hci l rnente   l lega a l o s  S / -  4,000,no anuales;   resultarfa  prgcticamente 
imposible que e l  comib de l o s  a s a l a r i a d o s   i n d u s t r h l e s  o agr ico las  pue- 
dan deokinm  cerca del 50% de  dicho  ingreso  para l a  atencibn  de las con- 
t ingencias  que l a  enfekmedad rspresenta,  E s  asi corno mediante elemen- 
t o s  de  jufcio,  eminentemente objetivos,  como son los e s t a d z s t i c o s ,   e l  
Seguro Social  Obrero  encuentra  no  solanelz.te  plena  justificaci6n,  sino que 
demuestra  que cumple con sus f inal idades de acuerdo a l  espl‘ritu y a L a  
letra de las leyes   rec toras  de l a  Seguridad  Social  Peruana, Puede  con- 
t r i b u i r  a l a  mejor  comprensi&  de este  planteamiento, e l   t e n e r  presevlte 
que  en e l  Canad&, por  ejemplo, donde el nivel  sanita.rio  esta  ubicado en- 
t r e  les m&s a l t o s  del. mundo, e l  60% de L a  población  experimenta uno O 
mgs periodos  de  enfermedad,  con una duraci6n promedio  de  doce d i a s  por 
año y por habi tante  y coa ma demanda de 5 a. 6 consultas mgdicas y de 
dos d i a s  de  hospitalización, En Los Estados Unidos e l  promedio anual 
de ausentismo a l  t raba jo ,  de cada  asegurado  facultativo, es de quinc3 
dfas por  enfermedades  agudas 2e.1 qara to  zesp i ra tor io ,  y en  fllermnia Fe- 
d e r a l   e l   c o s t o  promedio anual por a f i l i a d o  a l  &gimen d e l  Seguro  de En- 
fermedad es de 300 R M, 

Estas cifras   indicadoras   de l o  que ocurre  en  algunos  paises  desarrolla- 
dos permite  formarse ma idea de l o  q w  puede ocurr i r  y ocurre   en  los  
paises  no desarrollados,  donde las condiciores de educación,  alimen-ta- 
ci6n y vivienda, así como las condiciones  generales  de  existencia  deter- 
minan bajos   niveles  de salud y el1 consecuencia mayor  nfimero de consultas 
d d i c a s ,  de  dsas de hospi ta l izaci6n y de  incapacidad  para e l  t raba jo  
Contribuye a comple ta r   es ta   v i s ibn ,   e l   seña lar  que  en e l  Per6, como en 
toda América Latina,   región con  uno de l o s  m& a l t o s   j n d i c e s  de  creci- 
miento  demogr6fico en e l  mundo, las corr ientes   migrator ias   internas   se  
producen  en forma an&quica,  determinado m desordenado  crecimiento de 
las  ciudades, una ca6tica  desruralizacidn y e l  surgimiento  de slams que 
bajo e l  nombre de  barriadas,  cinturones  de miseria, tugurios,   favelas,  
cal lamsas,   e tc ,   a t t6an como potencializadoras  de  nuestro problema sani ta r io .  

O 

d 
Realizaciones  inmediatas 

Como medidas  que v iab i l izan  l a  ejecucidn de sus  programas y que r e f l e j a n  
la  adecuacign de l a  estructura   organizat iva a la funcidn encomezdada: du- 
ran te  1966 fa Direccitn  de  Prestaciones de Salud ha  culminado una tarea 
de  reorganizaci6n  Institucional, que siendo  de f s c i l  enunciacidn es ar- 
dua en su ejecuci6n. En primer  t6rmino se ha logrado e l  ordenamiento 
económico, l a  recuperacidn  del  cr&dito,  debido a que todas las obliga- 
ciones de sus  dependencias y Centros  Asistenciales  2endientes al 31 de 
diciembre  de 1965 por  acumulacidn de los ejercicios   presupuestar ios   an-  
t e r i o r e s  han sido  totalmente  canceladoso En segundo  t&mino, l a  moder- 
nización  de l o s  Centros  Asistenciales,  de  acuerdo con un programa  de 
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priori.dades, ha entrado  en  una  etapa  de  efectiwas  real-izaciones; es asf 
cGmo la renovaci6n  de la flota  de  veheculos ee encuentra  en  sus  etapas 
finales y cdmo a trav6s  de ULI adecmdo Control  del  Ejercicio  Presupues- 
tal,  se  han  adquirido  nuevos  equipos  para los Cenkos Asistenciales,  ad- 
quisici6n  que  progresivamente se intensificar5 en 1966, hasta lograr  la 
total  culminaciijn  de  esta  etapa progamativa, Reedta pertinente  seña- 
lar que es garantía  de  que  esto  ocurrirS, el haber  recuperado el crgdito 
sin acudir a nuevas  fuentes  de  financiaaiento, E h  tercer  tkrmino  se en- 
cuentra  en  pleno  desarrollo  un  programa  de  mejor  utilización y mejor dis- 
tribucijn de recursos,  que  se  traducir5  en la puesta  en  marcha de servi- 
cios  perif6ricos  de  salud,  especialaente  en l-a gran Lima,  donde esth 
prgximos a inaugurarse  nuevos  servicios  asistenciales  en la Zona  indus- 
trial  de la Av, Argentina, a los que le seguirfin,  en  el  transcurso  de 1966, 
otros  en las principales  zonas  de  concentraci6n  obrera  de la capital,  que 
no s610 descongestiorar& al HospitaL  Obrero  de  Lima,  sino  que dar& ma- 
yor fluidez y eficiencia a la  prestaci6n  de  servicios  de salud, En cuar- 
to lugar se  ha  procedido a l  perfeccionamiento  del  sistema de abastecimien- 
tos de los diversos  Centros  Asistenciales,  lo  que  perrnitirg a estos dis- 
poner  de las medicinas,  equipos y materizles  en  el  momento  aportunoo En 
quinto  lugar, la Direcci6n  de  Prestaciones de Salud ha puesto  especidl 
hfasis en la cali6ad  del  trabajo  que  el-  personal, de todas las jerar- 
qulas  debe  rendir; y que en 6ltima  instancia  se  traduce  en el mejor ma- 
nejo institucional de2 enfermoo Es asf  como jun to  a nuevos  planteamien- 
tos,  en  lo  que a capacitaci6n y eatrenamiento de su personal respecta, 
a la formulaci6n  de  normas  de  trabajo  está  en  marcha un programa  de 
coordinaciiin y supervisidn y o t r o  de  evaluacibn,  dentro  del cual la Au- 
ditorfa Mgdica ha sido  establecida 7 que  en 1966 empezarg a funcionart 
no s610 por  primera vez en  nuestros  Centros  Asistenciales, s i n o  tambign 
por  primera  vez  en el paPs. La regionaLizaci6n  de los Hospitales  de la 
Caja  destinada al adecuado  manejo  institucional  de l o s  enfermos con cri- 
terio  geogrdfico y funcional  han  recibido  el  impulso inicia, con el 
establecimiento  de l o s  Hospitales  Regionales  de  Chiclayo  en  el  Morte, 
Oroya en  el  Centro e Ica  en  e1 Sur, impulso  que al incrementarse  progre- 
sivamente  significar6  que en cada  una  de  esas grandes beas se dispon- 
dr6 de Hospitales  autosuficientes  para  satisfacer las necesidades asis- 
kenciales  generales y de  especialidades  que la pobhcibn asegurada 
requiera, 

Planes futuros 

La Direccidn  de  Prestaciones de Salud  planea la ampliaci6n  Frogresiva, 
en escala  territorial y demogrgfica  de la protecciaa a la poblaci6n 
obrera,  mediante el uso  raciollaL y coordinado  de los recursos de salud 
con  que  cuenta  el  pais,  De  otro  lado,  est5  dando los pasos  preliminares 
adecuados  que  permitan la correcta  pzograracibn,  formd.aci6n y ejecuci6il 
de un programa  que  utilizando al. rr!&imo 10s avances  de la medicina asis- 
tencial y restaurativa, los integre  con los requerimientos  de la medici- 
na preventiva y ,social, 



La ejecucicjn de un p?ograma de esta naturaleza  exige la  comprensi,6n cla- 
ra y cabal  por  parte de todos l o s  sectores  del  paxs  de que es ilusorio 
hablar  de Medicina  buena y barata,  que l o s  recursos que se emplean  en 
acciones  de  salud son reclwsos  productivos y que e l  d.ilzero que se in-  
v i e r t a  en recursos de salud  r inde igual, o m& que e l  invertfdo  en re- 
cwsos paTa e l  fomento de las actividades  clzisica y tradicionalmente 
consideradas, como de l a  m& alta productividad, La promoci6n y fomen- 
t o  de l a  salud es una infraestructura  de l a  mgs alta trascendencia, cu- 
ya importaacia se proyecta y se nide ao solaaente en e l  campo es t r i c t a -  
mente econbzico, sino en e l  m& amplio de l a  actividad  socio econ6mica; 
porque un pais  elfermo es m pafs  s i n  fuerza de trabajo  de  calidad y 
nadie puede esperar  que con instrumentos inadecuados, como e s  uila pobla- 
ci6n que no d i s f ru t e  del. estado pleno de salud, se pueda r e a l i z a r   e l  
gran  esfuerzo que presupme 1-a operaci6n  despegue,  que  IIevarQ 21. Perd 
de su actual. condicL6n de  pais e3 desarrollo a 13. de p d s  desarrollado 
que es la  meta y aspiraci6n  de  todos los peruanos, 



CUADRO v 

Tiempo* (en minutos) de servicios médicos Y de enfemeria 
por  d5a y por cama ocupada, 

México, D.%. , 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Secretarla de Salubridad y 
Asistencia 
6 hospi ta les   generales  
5 hospi ta les  especializados 

Instituto Mexicano d e l  Seguro 

E hospitales generales 
2 hospi ta les   especial izados 
4 c o w u l t o r i o s  genera1.e~ 

Instituto de Seguridad y Servi- 
Cios Sociales  de los Trabaja- 
dores del. Estado 

Socia l  

O 1 hospi ta l  general  
I hospital especializado 

Sec re t a r f a  de Salubridad y 
Asistencia 

Hospital  General de M&xico, 
D.F. 

Instituto  Hexicano del Seguro 
Social. 
Hospital Cent ra l  

I n s t i t u t o  de Seguridad y 
Servicios  Sociales de  1.0s 
Trabajadores  del  Estado 
Hospital "20 de Noviembre" 

M6dicos 

46 
30 

... 

..e .". 

130 
52 

1Y 

... 

130 

Personal ( 

Total 

199 
150 

477 
331 
130 

7 4 3  
214 

156 

..* 

743 

enf ermeria 
Enfermeras 

43 
57 

146 
1.31 

36 

354 
7 

26 

... 

354 
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CUADRO VI1 
~~ 

Nhero P clase de instituciones de consulta externa que informaran, 
México, D.F., 1964 

Hospital 

Secretaria de Salubridad y 
Asistencia 

1 departamento  hospitalarj 
de consulta  externa 

22 centros de salud A 
19 centros de salud B 

4 consultorios  especiali- 

4 cansultorias 
zados 

Instituto  Mexicano del Seguro 
Social. 
Consulta  externa  del 

Consulta  externa  de  hospi- 
Iiospital.  General 

tal especializada 

Instituto de Sepr5da.d y 
Servicios  Sociales de los 
Trabajadores  del  Estado 

Consulta externa  hospita- 

Consultorios  generales 
Consultorios  especializador 

lar ia 

Total 

3 
2% 
IY 

5 
4 

fa 
4 
19 

L 
29 

4 

Número rnedic 
de salas dr 

examen 

6 
10 
h 

c; 
18.5 

zu 
20 
33 

e.. 

E; 
28 

Nhero de 
instituc . 
con  serve 
de lab, 

2 
19 

8 

2 
4 

10 

4 
19 

1 
1 
4 

Número de 
izlstituc 
con serv. 
de rayos X 

3 
18 
5 

4 

10 

3 
14 

l. 
1. 
4 

a) En general, los centros de salud del Grupo A son  mayores  que los d e l  Grupo B,  

b) Comprende  consultorios provistos de camas, con información  sobre  pacientes  hospitalizado, 
pero los Gervicios de ambos son  bastante  similares y podrían  combinarse  los dos grupos. 
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CUADRO X 

Promedio del costo m r  consulta de pacientes externos, 
México, D.F., 1Y64 

Hospital 

Secre ta r ia  de Salubridad y Asistencia 
Departamento hospitalario de consulta 
13 centros de salud 
10 centros de salud 

externa 

4 a o m l t o r i o s  especializados 
3 consultorios 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
Depastarnerdo hospitalario de consulta 

General 
Especializado 
Consultorios de pacientes externos 

externa 

Instituto de Seguridad y Servicios  
Sociales de los Trabajadores d e l  Estado 

Departamento hospi ta la r io  de consulta 
Consultorios generales de 

Consultorios especializados de pacientes 

externa 
pacientes externos 

extel-nos 

Costo medio 

... 
9.17 

14-36 
2.92 
12-75 

C . .  

L O .  

0 . 0  

... 

.o. 

Costo mediana 

... 
9 .ou 
17.36 
3.00 

10.53 

... 

LO. 

o.. 

.. o 

... 
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Hospitales o grupo 
de hospitales 

GUERRERO 
Secretaria de Salubridad y Asi8tenci.a 

19 sanatorios-centros de salud 

I n s t i t u t o  Mexicano del Seguro Socia l  

1 h o s p i t a l  general 

4 hospitales 

HUNLGO 
Servicios Coordj.n.ados d e  Salud Públi  ca 

1 hospi ta l  general 

1 h o s p i t a l  espec i.ali zado 

0 Instituto Mexicano d e l  Segur*o S0cta.L 

26 sanator ios-cen, t ros  de s a l u d  

6 hoopita1.es general-es 

5.9 
6.1 

5.6 

11.1 
5.Y 

135.3 

3 .J 

Casa de 
novimiento 
le pacientes 

61 .o 
20.1 

a) 3G.b 

2.5. Y 
1.9 4 

¿!*U 

b j  43.2 

hdice  de 
xupación 

98.E 
33-4 

a) 55.4 

48.5 
31.4 
73.9 

b) 45,6 
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CUADRO IV 

Proporciones en la distribuci6n de Dersonal hospitalario, 

Guerrero, Hidalgo,  México, I96r 

Eospital o grupo 
de hospitales 

GUERRERO 

S e c r e t a r í a  de Salubridad y 

1 hospital general. 
Asis tencia  

19 sanatori os-centros  de 
salud 

Instituto  Mexicano del Seguro 
Soc ia l  

4 hospita~les 

HIDALGO 

Se rv ic ios  Coordinados do Saluc 
Piiblica 

1 hospital  geneml 
26 sana tor ios-centros  de 

sa lud  
1 hospi ta l   especial- izado 

Instituto Mexicano de l  Seguro 

6 hosp i t a l e s  generales 
Socia l  

Ehf ermeras 
r 

(2) 
206 
_I 

3.5 

2.8 

2.0 

4.5 

3.6 
U .8 

1.1 

Aux. de 
enf em, 

11.3 

12.1 

12.5 

10.2 - 

5.8 

Forcent 
de aux. 
de enf, 
sdiestr. 

100 

74 

lUrJ 

. o 0  

.. . 

100 

rsrr 
Porcentaje 
de persona: 
en la asis- 
tencia m& 

dica 

62 

59 

56 

€ 1- 

53 
47 

61 



CUADRO v 

Tiempo* (en minutos) de servicios médicos y de enfermeria 
por día y por cama ocupada, 

Guerrero, HidalPo , México, - 19 o4 

Hospital o grupo 
de hospitales 

GUERRERO 

S e c r e t a r i a  de Salubridad y 
Asistencia 

I hosp i t a l   gene ra l  
1Y sanatorios-centros de salud 

I n s t i t u t o  Mexicano d e l  Seguro 
S o c i a l  

4 hospitales 

HIDAIXJO 

Serv ic ios  Coordinados de Salud 
Pública 

1 hospital general 

1 hospital especializado 
26 sanatorios-centros de salud 

I n s t i t u t o  Mexicano d e l  Seguro 
Soc ia l  

G hospitales generales 

41 
66 

58 

21 
51 
77 

79 

Personal 1 

Total 

14 3 
249 

155 

125 
242 
77 

120 

? enfermería 
Enfermeras 

20 
- 

12 

Y 
21 
77 

17 
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CUADRO VI1 

Número N clase de inst&tuciones de consulta externa que informaron, 
Guerrero, Hidalgo, México, 1964 

Hospital 

GUERRERO 

.Secretaria de Salubridad y 
Asistencia 

Consulta externa hospitalari 
Sanatorios-centros de salud 
Centro  de salud 
Centros malss de salud 

Instituto Mexicano del Seguro 
Social 

4 hospitales 
1 consultorio  auxiliar 

HIDALGO 

Servicios Coordinaitas de Salud 
W b l i c a  

1 hospi ta l  general 
26 sanatorios-centros de salu 

Instituto Mexicano del Seguro 
Social 

6 hospitales  generales 

Total 

1 
24 
1 
41 

4 
1 

1 
26 

6 

Número medil 
de salas d' 

examen 

5 

7 
.." 
..* 

6 
3. 

3 
1 

4.5 

Número de 
instituc 
con serv, 
de lab. 

Número de 
instituc . 
con serv. 
de rayos X 

1 
4 
1 - 

3 
.- 

1 
4 

2 
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mADm x 

Promedio  del costo m r  consulta  de pacientes externos, 
Guerrero, Hidalgo, México, 1964 

Hospital 

GUERRERO 

Secretaría  de  Salubridad y Asistencia 
1 consulta hospitalaria  de  pacientes 
externos 

17 sanatorios-centros  de  salud 

41 centros rurales  de salud 
1 cant~o de salud 

Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social 
4 hospitales 
1 consultorio  auxiliar 

HlDALGO 

Servicios  Coordinados  de  Salud  Fública 
1 hospital general (a) 

26 sanatorios-centros  de  salud (a) 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

6 hospitales  generales 

Costo medio 

2.75 
Y .92 

48.73 ... 

... ... 

5 -16 
11.5~1 

0 . .  

Costo mediano 

2.75 ... 
413 -78 

0 . .  

... ... 

... .*. 

a) Obtenidos n base  del  supuesto  de  que  cinco  consultas médica6 de pacientes  externos 
eauivalen a un día-Daciente. 





Hospitales o grupo 
de hospitales 

Secmkartia de Salubridad y 
Adst enc ia 
1 hospital 
5 sanatorios - centros de salud 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
3 hospitales consultorios 

Permanencia 
media 

6.0 
2.4 

5.8 

Tasa de 
movimiento 
de pacientes 

34.0 
26.3 

42.5 

Cndice de 
Icupaci6n 

55.7 
17.1 

67.7 





CUADRO Iv 

Proporciones en la distr ibucih  de Personal. hospitalario, 

San Luis Potos í ,  México, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Secretarh de Slubr idad  
y Asistencia 

* 

1 hQSpiwl 
5 sanat;orios-centros de 

salud 

Imtikuto Mexicano del 
Seguro S o a b l  

3 hospitales 
consultorios 

Enfermeras 

d 
I 

- 
Aux. de 
enferm. 

3.8 

2.7 

1.4 

Ic 

?orcent o 
fe au%. 
l e  enf. 
x13.est;ro 

100 

20 

100 

A 

Porcentaje- 
de personal 
en l a  asis- 
tencia m& 

dica 

64 

72 

63 



Tiempo* (en  minutos) de servicios médicos y de enfermería 
por día y por cama ocumda, San L u i s  Potosf, México, 1964 

.Hospital o grupo 
de hospitales Médicos 

Personal 
Total 

Secretarfa de Salubridad y 
Asietencia 

1 hospital 
5 sanatorios-centros de 
salud 

50 

56 

Insti t ;uto Mexicano del Seguro 
Soda1 

3 hospitales consultorios 43 

219 

502 

145 

enfermeda 
Enfermeras 

36 

121 

58 
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CUADRO ,al 

Número y claee de instituciones de consulta externa que informaron, 
~ a n  Luis  otos si, PIéxico, 1964 

Hospital 

Secretar& de Salubridad y 
Asistencia 

HospitaXes 
Sanatorios-aentros de 

Centroe de s a l u d  
salud 

Instituko Mexicano d e l  
Seguro SdcW 

iiospitales consultorios 
Consultorion 
Centros auxiliares 

' Total 

2 

5 
21 

3 
1 
6 

Número m e d i c  
de salas de 

examen 

12 

2 
1 

6 
18 
1 

Número de 
instituc. 
con serv. 
de lab. 

Nhero de 
instituc, 
con serv. 
de rayos X 

2 

2 

1 
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Cumm x 

Promedio del costo por consulta de pacientes externos, 
San Luis Potos i ,  México, 1964 

SecJretaria de Salubridad y Asistencia 

1 hospital  
5 sanatorios-centros de salud 
59 centros de salud. 

Costo medio 

14 .O0 
9.47 
17 .a6 

Costo mediano 

14 -00 ... ... 
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CUADRO 11 

Indices de utilización de hospitales, Sonara y Yucatán,  México, 1964 

Hospitales o grupo 
de hospitales 

SONORA 
Secre ta r ia  de Salubridad y Asistencia 

2 Fiospitales generales 
1 hospital especializado 
6 centros  de salud 

I n s t i t u t o  Mexicano d e l  Seguro Social  

10 hospi ta les   generales  

YUCATAN 
Secre ta r ía  de Salubridad y Asistencia 

5 hospi ta les   generales  
4 hospitales especializadas 

1 4  sanatorios-centros de salud 

Instituto Mexicano d e l  Seguro Social  

2 hospi ta les   generales  

Permanencia 
media 

3.3 
109.7 

2.7 

6.8 

10.3 
h l  .a 

4.7 

5 .i3 

a)  Cuatro  hospitales  abiertos  durante 1c1.3 meses. 

?asa de 
tovimiento 
Le pacientes 

22.1 
2.9 

33.6 

a) 33.9 

17 a 7  
5.2 
10 .o 

b) 41.1 

Indice de 
ocupaciijn 

19.9 
86.7 
25.2 

8) 63.1 

49.9 
07.7 
13.0 

b) 65.4 

O 
b) Un hospital abier to   durante  1.5 meses. 
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CUADRO IV 

Proporciones en la distribuci6n de personal hospitalario, 

Sonora y Yucatán, México, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

SONORA 
Becretaría de Salubridad y 
Asistencia 

2. hospitales  generales 
1 hospital  especializado 
6 centros de salud 

Instituto Mexicano del Segurc 
Social 

10 hospitales  generales 

YUCATAN 
Secretaría de Salubridad y 
Asistencia 

5 hospitales  generales 
4 hospitales especializadc 
14 sanatorios-centros de 

salud 
Instituto Mexicano del Segurc 
Social 

mr 
.cos 
7 

(2) - 

2.5 
1.0 
0.3 

0.1 

0.4 
0.3 

Q.1 

0.2 

porciones 
Peris. enfem. 

c 

(2) 
:m - 

5.2 
Y .a 
12.7 

1. .9 

4.4 
1.9 

3.2 

1.7 

I 

Aux. de 
enf exm . 

2.3. 

37 . o 
a .o 

19.4 

10.4 
5 .B 

53 .a 

7 .u 

c 

I 

?orcent m 
le awc. 
le enf. 
LCUestr. 

... 
25.0 
2l .b  

loa .o 

26.6 
G.Y 

35.9 

180 .a 

- 
Porcentaje 
de personal 
en la asis- 
tencia mb- 

dica 

76.9 
75.9 
54 .Y 

61.b 

52.4 
60 -8  

64.6 

59.2 



CuADm v 

Tiempo* (en minutos) de serv ic ios  medieos 'y de enfermeria 
por d i a  y por cama ocupada, 

Sonora y Yucatáin,  México, 
1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

SONORA 
Secretaria de Salubridad y 
Asistencia 

2 hospi ta les  generales 
1 h o s p i t a l  especializado 
6 centros de salud 

Instituto Mexicano del Seguro 
Social  

10 hospi ta les  generale,s 

Y UCATAN 

Secre ta r ia  de Salubridad y 
Asis t enc ia 

5 hospi ta les  generales 
4 hospi ta les  especializados 
14 sanatorios-centros de salud 

Instituto Mexicana del Seguro 

2 hospi ta les  generales 

Social 

M&dicos 

36 
8 
26 

31 
20 
36 

61 

Personal 
Total 

377 
Y2 

445 

160 

152 
50 
153 

14 3 

de enf ermeria 
Enfermeras 

120 

13 
l a  

a 

12 
8 
3 

17 
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CUADRO VI1 

Número w clase de instltuciones de consulta externa que informaron, 

Sono.ra y Yucatán, México, 1964 

Hospital 

SONORA 
Secretaria de Salubridad y 
Asistencia 

3 hospitales  generales 
1 hospital  especializado 
6 sanatorios-centros de 

salud 

3 clase A 
22 centros de salud 

Instituto Mexicano del Seguro 

24 consultorios  auxiliares 
Social  

Y UCATAN 
Secretaria de Salubridad y 
Asistencia 

6 hospitales generales 
3 hospitales  especializados 
1 centro de salud 1: 
15 centros de salud B 
23 centros rurales 

Instituto Mexicano del Seguro 
Social 

1 hospital general 
6 consultorios  auxiliares 

3 
1 

6 
22 

3 

24 

6 
3 
1 

15 
23 

I 
G 

Niunero m e d i c  
de sa3as dc 

examen 

5 
4 

2 
1 .." 

1 

3 
3 

1.0 
2 
1 

27 
1 

Nhero de 
instituc 
con serv. 
de lab. 

3 
1 

1 

3 
- 

5 

5 
1 
1 
3 - 

1 - 

Niunero de 
instituc. 
con serv. 
de rayos X 

3 
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CUADRO x 

Promedio del costo Dor consulta de pacientes externos, 
Sonora y Yucatán, México, 1Y64 

Hospital 

SONORA 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

3 hospitales generales 
1 hospital especializado 
fi sanatorios-oentros  de  salud 

3 clase A 
22 centros do salud 

Instituto Mexicano del Seguro  Social 
8 hospitales  generales 

YUCATAN 

Secretaría de Salubridad y Asistencia 
6 hospitaLes generales 
4 hospitales  especializado^ 
1 centra  de salud A 
14 centros de salud B 
23 centros surales 
1 hospi ta l  general 

Instituto  Mexicano  del Seguro Social 
6 consultorios auxiliares 

Costo medio 

23.40 
10.60 
36.73 
1s.ufi 
JU .O7 

... 

... ... 
7.55 
14.48 

8.46 ... 

.*. 

Costo mediano 

... 
9 . .  ... 
7 .o0 
5.98 

o.. 

... 
7.55 

30.22 

0. .  

... 

... 
a. 
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CsPl7/DT/1 (Esp. 
ANEXO x 

Io ORGAI\TIZACION DE LOS SERVICIOS bEDZC0S 

INF3RMACIOM GETJE;RAL 

1, Ministerio  de  Sanidad y Asistencia  Social  

1-1 Estructura  Administrativa  de l a  Autoridad  Centralo Breve descrip- 
cidn acornpañarndo organograma. 

La  organizaci6n  actual  del W s t e r i o  de Sanidad y Asistencia So- 
c i a l ,  responde a una estructuracidn  en  trance, que trata de lograr  
una mayor coordinación de todos sus programas,  con f ines  de  alcan- 
zar l a  integraci6n  tanto  tgcnica como administrativa de todas sus 
dependencias, 

Esta organizacidn como puede verse  gdficamente,  en  sus  linetimien- 
t o s  generalee en l o s  organogmmas  anexos  consta  fundamentalmente 
de  cinco (5) Direcciones:  Dirección  General,  Direccidn  de Salud 
Pública,  Direccidn  de  Malariologfa y Saneamiento ArnbientaL, Direc- 
cien de  Asuntos Sociales y Direccibn  de  Administracidn. 

- Dlrecciijvl  General. La Direcci6n  General es un Organismo fundamen- 
talmente  ejecutivo,  Coordinz las funciones de las otras  Direccio- 
nes y a t ravgs de l a  O f i c i m  de Servicios  Regionales  de  Salud, co- 
manda las acciones  tgcnico-administrativas  para l a  ejecucidn  de los 
programas a n ive l  de l o s  Servicios  Locales de Salud  Pública. 

Como toda Direccign  tiene  funciones de asesoramiento,  supervisión 
y evaluacien 

La Direccidn  General estd constitufda  por las s iguientes  o f i c l  1 nas : 

a)  Servicios  Regionales  de  Salud 

b) Unidad de  Planif icacidn  Sector ia l  

d)  Salud  Piiblica  Internacional 

e )  Publicaciones,  Biblioteca y k c h i v o  

f >  Personal 



CSP17/M?/l (Esp 1 
ANEXO X 
Mgina 2 

Direccidn de k l n d  Pfiblica. " Las  funciones de es ta  DirecCi.cn son 
eminentemente de  c&&ter  normativo y s e  pueden rssmair en Coordi- 
n;rci&,  Asesoramiento, Supert-isi6n y Evaluacidn de l o s  Programas 
de  A-kencibn  M6dica que se   real lzan a n-ivel de l o s  Servicios Loca- 
l e s  de Salv.cl Piiblica, Desde e l  punto de vis ta   e jecut ivo,   real iza  
programas de investigacign, de docencia  (Escuelas de Ehfermeras) 
y a-lguaos de t i p o  vertical ,   +,ales como, e l  de Fiebre  Amarilla y 
Peste, Epidemiologfa, e t c  o La Direcci6n de Salud  P6blica es'cg 
constituida por  Departamentos y estos a su vez por DivisionesD 

Oepartamentos son l o s  siguientes: 

Departamento de Demografza y IQidemiologia, comprende l a s  Divi- 
siones de Epidemiologfa,  Poblaciez, Estadistica V i t a l  y Fiebre 
Amarilla y Peste. 

Departamento Irastituto Nacional de Higiene, comprende, el 12s- 
t i t u t o  Nacional de Higiene,  Divisi& de Laboratorios y e l  Ser- 
vicio Nacional  de Anatomfa Pato16gicao 

Departamento de Enfermedades Cr6nicas e  Higiene del Adulto, l o  
integran las Divisiones d-c: Tuberculosis y Ehfermedades Pdmo- 
nares Enfermedades Cardio-Vasculares 'J Oncologia, Dermatologza 
Sanitaria y Venereclog5.a. 

Departamento de Higiene Materno InZantil,  comprezde e l  bsti- 
tuto Nacional de Puericuitura :. las D2visiones  de  Higiene Esco- 
lar  'J Odontologik Sanikaria. 

Departamento de Servicios Mddicos Asistenciales, con las Divi- 
sienes  de  Veterinaria de Salud  Pdblica y Exfermerfa. 

Departamento de  Higiene  Mental, 

Las Divisiones de Educaci6n Sarxikci.a y Farmacia y l a  Secci6n de 
Registro de Alimentos, est&  adscritas  Ghectamente a l a  Direcci6n 
de Salud  Pfiblica. 

- Direcciijn de Malariologia y Saneamiento  Ambiental, Las  funciones 
de es ta  DirecciCin son de t ipo  normativo y ejecutivoo  Planifica, 
Ejecuta, Coordina, Supervisa y EvaUía l o s  Programas de Erradica- 
ción de la  Malaria y de Saneamiento Ambiental. Igualmente t iene 
programas de docencia e investigaci6ne 

V 

Estg compuesta por las siguientes  Divisiones: 
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a)  Divisiijn de Ingenieda Sa.nitaria 

b) D i v i s i &  de EYdemias Rurales  (&radicación de Malaria, control 
de l a  enfermedad de Chagas y control de otros vectores), 

c)  Divisidn de hquilostomiasis y otras  Helmintiasis 

d )  Divisidn  de Acueductos Rurales 

e )  Divisi.&  de  Vivienda Rwal 

Ademss de estas  Divisiones  existen los  Servicios  Auxiliares Adminis- 
t r a t ivos  y l a  Escuela de Malariologfa y Saneamiento  Ambiental, 

Direcci6n de Asuntos Sociales, Corresponde a esta  Direcci6n las 
funciones de t ipo  normativo y ejecutivo en l o s  programas de Accidn 
Social, que se   real izan como complemento de l o s  Programas de Pre- 
vencibn, Fomento y Restituci8n de l a  Salud, Igualmente existen 
Programas de Docencia (Escuela  Xacional d.e Servicio  Social) o 

Esta Direccirjn l a  integran l o s  siguientes  Departanentos y Divisiones: 

a )  Departamento  de Bienestar Fanflier, comprende las Divisiones 
de Trabajo  Social y Socio-Económica, 

b) Departamento de  Desarrollo de l a  Comunidad, lo integran una Di- 
v is i& Urbana y o t ra  R u r a l ,  

c)  Divisidn  de  Socorro y Defensa C i v i l  

d )  Divisiin  de Docencia 

Las dos &timas Divisiones  est&  adscritas  directamente a la Direccidn, 

Direcci6n  de  Administraci&t, E s  una Direcciiin con funciones de ti- 
po ejecutivo y normativo Se encarga de ve lar  por la e jecucidn y 
control  del  Presupuesto  financiero y act6a como organismo auxi l ia r  
de las d e d s  Direcciones en aspectos  Administrativo-financieros, 
como serian  adquisición de materiales y equipos, su dep6sito y sumi- 
a i s t r o  a los   se rv ic ios  y realiza  algunas  acciones de  mantenimiento 
de Edificio y equipos de los Servicios  Locales de Salud, as$ como 
tambien l a  construcción de  pequeñas  ampliaciones en las edificacio- 
nes  existentes, 

Estg constituida por las siguientes  Divisiones: 



a Habilitaduda 

b 1 Contabilidad 

c)  Compras 

6) Proveeduría y Trasporte 

Aderngs  tiene  un  Deparl;amento  denominado:  Departamento de Servicios 
Generales  que  comprende  las  Divisiones de Arquitectura y Construc- 
ciones o (se anexan  Organograrnas 1 o 

Estructura de las autoridades  intermedias y locales, 

Como  autoridades  intermedias  consideramos los Servicios  Cooperati- 
vos de Salud  Pfiblica o Regiones  Sanitarias,  que  representan  la  au- 
toridad  delegada del Ministerio de Sanidad y Asistencia  Social y 
los Ejecutivos  Estatales  para  la  administracidn  de  la  Salud  P65lica 
a nivel de los Estados,  Dichas  Instituciones  mantienen una organi- 
zacibn  compuesta  por:  Direccign,  Secretaria,  Consejo  Asesor  de 
Salud Hblica, Administracign  Sanitaria,  Epidemiologia y Estacihti- 
ca  Vital,  Atenci6a  Médica,  Sanearnien.to  Ambiental, Asuntos Sociales, 
Programas  Especiales y Servicios  Adainistrativos  (Organograrna) o 

Como  autozidades  locales  se  tiene:  Hospitales,  Unidades  Sanitarias, 
Centros de Salud y Medicaturas  Rurales.  Hospitales,  integrados  por 
Direcciijn,  Secretaria,  Comisidn  TQcnica,  Departamentos M6dicos (Me- 
dicina,  Cirugza,  Pediatrga,  Obstetricia),  Servicios  Auxiliares de 
Diagndstico y Tratamiento,  Servicios Tgcnicos Auxiliares y Servicios 
Administrativos  Operación y Mantenimiento.  Las  Unidades  Sanitarias 
en  general se componen  de:  DirecciBn,  Secretarfa,  Epidemiologfa 
y Estadistica  Vital,  Higiene  Materno  Infantil,  Venereologla, ToBoC, 
y otras  Enfermedades  Pulmonares,  Odontologia  Sanitaria,  Iiigiene del 
Adulto,  Dermatologia  Sanitaria,  Veterinaria de Salud  Ptiblica,  Educa- 
ci6n  Sanitaria,  Penetracidn  Rural,  Organizacidn y Desarrollo de la 
Comunidad,  Cardiologila,  Despista je Precds del Chcer Uterino, Labo- 
ratorio etc, Centros  de  Salud  está  organizado  por:  DirecciBn,  Se- 
cretaria, Comisi6n TQcnica,  Servicios  Administrativos,  Departamen- 
t o s  Medicos  de  Restitucibn de la Salud y Departamentos  PI6dicos de 
Fomento y Proteccibn  de la Salud,  Laboratorio etc, Las  Medicaturas 
Rurales  son las Unidades m& simples de la  Organización  Sanitaria 
al frente de las cuales  generalrnente se halla un s610 m6dico,  en la 
cual  se  cumplen  programas de medicina  preventiva y curativa de tipo 
ambulatorio. 
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1.3 

P 

a objetivo  del  Sistema  Regional  tiene  como  base  doctrinaria, la 
descentralizacidn e integraci6n  adainis+vrativa a nivel  regional, y 
el establecimiento de m comando bico para pJ.anificar,  coordinar, 
ejecutar,  supervisar y evaluar las actividades  integrales de los 
Servicios  Locales de Salud! NSlica, de MalarioLogea y Saneamiento 
Ambiental y cuyo  conjunto  de  accidn social constituye la organiza- 
cibr- regional, g orientar  dichas  actividades se& las normas d e l  
Despacho o 

Descripcidn  del  Sistema  Regional si es que  existe. De las 22 Enti- 
dades  Federales  del País, 7 cuentan  con  el  sistema  regionalizado, 
y se tiene  programado  incorporar al sistema  nuevos  Estados  en for-  
ma inmediata,  Yientras  esto  ocurre  se  hacen  labores de promocidn 
y difusión  de la doctrina  de  descentralizaci&, Ilevhdose adelan- 
te las actividades  de  organizaci6n  funcionales  partiendo  desde las 
cclulas m& elementales  de l o s  establecimientos, 

lo& Atribuciones  constitucionales o legales  sobre  formulaci8n  de  normas 
y esthdares, coordinaci6n y fiscalizacidn  del  funcionamiento  de 
los servicios y supervisidn  del  personal  t6cnico a distintos  niveles. 

Consagrado por la Constitución  Nacional  el  derecho a la salud del. 
pJeb3.o Venezolano,  el  ejercicio  de  todas  aquellas  actividades  pfibli- 
cas y privadas  que  conlleven  acciones de salud  quedan  sometidas a 
la vigilancia,  coordinaci6n y responsabilidad  del  Ejecutivo  Federal, 
quien las ejerce por intermedio  del  Ministerio  de  Sanidad y Asisten- 
cia  Social segh Ley de Sanidad  Nacional  promulgada  el 15 de julio 
de 1938, Las funciones de fomento,  proteccibn y restitucibn  de la 
salud las ejerce  el  Ministerio  de  Sanidad  en  representaci6n o por 
autoridad  delegada  del  Ejecutivo  Federal y las aplica  en  base a man- 
datos  de la Constituci6n  Nacional,  de la Ley  de  Sanidad  Nacional, 
de la Ley de  Ministerios y de un conjunto  de  Leyes  especificas  en 
la materia,  Decretos,  Resoluciones y Reglamentos  Vigentes  en el 
pah, Las funciones  del  Ministerio  de  Sanidad T Asistencia  Social - 

resumen as:: 

Fomento,  Gonservaci6n y Restitucidn  de la Salud 

Los programas,  proyectos,  organizaci6n,  direcci8n  t6cnica y 
administración  de  todos l o s  servicios  directamente  destinados 
al fomento y conservación  de la Salud, asi como  de los servi- 
cios  nacionales  destinados a la asistencia y proteccidn  moral 
y material  de las personas  necesitadas 

Los programas,  proyectos,  organizaci¿h,  dirección  tiknica,  admi- 
nistraci6n e inspecci6n  de los servicios  p6blicos  destinados a 
la restitución  de la salud  en la medida que lo establezcan las 
Leyes y Reglamentos. 
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La  aprobacick e inspeccidn de i;odos--las servi.cios dpstinadoo a 
la  restitucibn de la salud 

La  coordinaci6n  de  las  actividades  Nacionales,  Estadales, Muni- 
cipales y Privadas  en  materia  de  Salud  Piiblica y Servicio  Social 

La  ejecucibn  de  las  obras  directameste  destinadas a'3a lucha con- 
fra las  enfermedades de origen  hsdrico o telhico, qxe  no  est6 
atribuida  especialmente a otro  Ministerio 

Las  estadisticas  sanitarias 

La  vigilancia  del  ejercicio  de las profesiones  de  m$dico,  far- 
mac6utico y odontólogo, y la a;?rcbacibn  de los Reglamentos  in- 
ternos  de los respectivos  colegios  prcfesionales  de  acuerdo  con 
la  Ley 

La  vigLlancia  de las  activldades  profes5onales  en  materia de en- 
fermerfa  asistencia  no  médica  de  partos,  trabajo  social,  labo- 
ratorio y otros  similares 

La preparación  f8cnica  del  personal  necesario  para el cabal 
cumplimiento  de sus funciones 

La  organizacign y direccidn  de los servicios  de  veterinaria  que 
se relacionen  con la Salud  Pfiblica 

Las  relaciones y la supervisión  del  funcionamiento d.e l o s  Ins- 
titutos  Aut6nomos  adscritos al Despacho, 

1.5 Indicar si existe un plan  nacional  de  salud, si en su formulacidn 
se han considerado l o s  recursos  de las Instituciones de Seguridad 
Social y si este  plan  forma  parte  de un plan  nacional de desarrollo 
econbmico y social, 

A pesar de que  en el Plan  de la Nacibn 1963-65 se  exponen, a gran- 
des  rasgos, los diversos  programas que las  instituciones d.e gobier- 
no  llevan ii cabo  en el Campo de la  Salud, es bien  cierto  que e l l o  
no  responde .z un  proceso  de  programaci6n  sectorial  con  criterio de 
prioridades  establecido  según una base  epidemiol8gica y en  estre- 
cha  vinculaci6n  con l o s  planes  del  desarrollo. Por otra  parte, y 
a pesar  de  que  el  Decreto-Ley No, 492 de la  Junta  de  Gobierno  au- 
toriza  la  creaci6n  de  Oficinas  sectoriales a nivel de Ministerios 
e Institutos  Autónomos,  no es sino con fecha 19 de  Junio  de 1964 que 
se dicta la Resolución No, 15 del  Ministerio  de  Sanidad y Asisten- 
cia Social  creando la Unidad de Planificación  SectGrial a nivel  del 
mismo  organismo y señal&dole las siguientes  atribuciones : 

a)  "Hacer  estudios  acerca  del  desarrollo  de  la  Salud  Piiblica  en 
escala  nacional,  para lo cual podrd dividir  este  trabajo  con 
las  Oficinas  correspondientes de los Institutos  Autdnomos  ads- 
critos dl Ministerio't. 

m 
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b) nRemir y consolidar las propuestas  de  Presupuesto-Programa  que 
presentan las respectivas  Direcciones y remitirlas a la Oficina 
Central  de  Coordinacidn y Planificaci6n  en  el  tiempo y forma 
que  est6  prescrita" 

C> !'Al. hacer remisidn de los proyectos a la Oficina  Central,  seña- 
lar el  orden,  de  prelaci6n cpe el Despacho  considere  conveniente". 

d> sfAuxiliar al. Flinisterio en todo Po referente a programacibn, 
coordLnzciBn y vigilancia  de la ejecucidn 37 preparacih de  pro- 
gramas ;y servir  de  erllace y aTyudzzr a la Oficina  Centrsl  de 
Cooldinación y Planificacidn'l, 

e> 'Qlaboracih de  programas  de  adiestramiento  de  personal reque- 
rido  por los organismos  de  Planificaci6n  de 1.a S~L?.iid"'~ 

La aplicacign  de la Resoluci6n NoD 15, tiene su cumplimiento  en La 
Ley  de  Presupuesto dé 1965, apareciendo  esta  Oficina  con Los cargos 
que se le asignan  dentro  de la Dirección  General del Ministerio  de 
Sanidad y con  cuatro ( 4 )  oficinas  para la división  del  trabajo  de 
planificacibn, Es a mediados  de 1965 cuando se inicia la organixa- 
ci6n  de la Unidad  con  programas  de  dotacidn  de  ambientes,  mobiiia- 
rio,  asignaci6n  del  personal  previsto,  de  discusidn  del  reglamento 
interno,  de  preparación  de su personal,  de  trabajos  de  recoiecci6a 
de  informacidn y preparacidn  de  informes  para las dem& Oficinas  del 
Ministerio  de  Sanidad,  Coordiplan,  Ministerio  de  Hacienda etco En 
1966 se está  recogiendo la inforrracibn  necesaria  para la formula- 
cidn  del  Presupuesto-Programa  del Ejercido Fiscal enero-diciembre 
de 1967, aplicando la primera  etapa  del  proceso  de la NXetodologia 
de la PLanificaci6n  (Mstodo  CENDES-OSP)  este  procedimiento va  ser 
aplicado  estrictamente al radio  de  acción  del  Ministerio  de  Sani- 
dad,  quedando  fuera las Instituciones  de  Se,midad  Social y otros 
Organismos  dispensadores  de  Salud, Lo importante  de  esta  iniciati- 
vs radica  en  que  constituye  el  paso  inicial  para la formulaciBn  fu- 
tura  del  plan  de  Salud, 

1-6 Datos  generales  sobre los sistemas  usazos p m  la formulaci6n  del 
Programa y Presupuesto,  el  monto  de  este bltirno y las normas  que 
existen  para  nombramientos y manejo  del  personal  de tod.os los niveles, 

El Presupuesto-Programa  ha  venido  presentándose  como un documento 
anexo al Presupuesto Fimciero, determinado  ello,  por la ausewia 
de  planes  especzficos 

El Presupuesto  Financiero se elabora  de  acuerdo  con los lineamierr- 
tos  generales  que el Ministerio  de  Hacienda  dispone  anualmente  para 
ser  utilizados por todos los Organismos  que  conforman  el  poder p6- 
blico  nacional, 
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Es asi  como,  tomando  como  base los formularios  que e1 Organismo  an- 
teriormente  citado  prepara, e1 Ministerio  de  Sanidad y Asistencia 
Social  procede a recabar  la  informacibn, a nivel  nacional y de todos 
sus servicios de todos los rubros que  constituyen la estructura  de 
gastos del Despacho,  Esa  infarmaci6n se procesa a fin  de  preparar 
el documento hico que  posteriormente,  previa la aprobacidn  del So- 
berano Congreso Nacional,  constituir5 la Ley  de  Presupuesto  para el 
Ejercicio  Fiscal  venide:ro ,, 

Posteriormente  el  Presupuesto  Sectorial  se  descompone  en Presapues- 
to por Programas,  Sub-Programas y Actividades,  en Los rubros  de 
gastos se detalla  por  Partidas,  Sub-Partida  Genericas y Sub-Partidas 
Especifichs, a fin  de  establecer  una. $ . n h i ~ a  relaci8n  entre  estos y 
l o s  primeros,  (se  anexan  cuadras  de  Presupuesto  comparativos), 

En 1964, se reorganizd la oficina de Persor=al  como  una  depezdenc5.a 
de la Dirección  General  otorggndose la  jerarqda.  de  Oireccidn,  can 
el  gropdsito d-e poner  en  prsctica un sistema  ordenado  de  registro 
de  todos los funciollarios,  empleados y obreros del Despacho, Tam- 
bi6n  el  de los aspirantes a cargos,  previo  el  estudio y anglisis 
de sus  aptitudes,  conocimientos y experiencias  para  nantener  acti- 
vo un dispositivo de reclutamiento y enganche de personal, Se to- 
maron las disposiciones  oportunas y pertinentes  para la clasifica- 
cidn  de los cargos,  de  acuerdo a las directrices  generales  estable- 
cidas  para  todo  el  sector p6blico nacional por la Gomisi6n de Admi- 
nistración  Píiblica, y, a ese  efecto,  la nenciomda Oficina  procur6 
solucionar del mejor  modo y con  la  colaboraci6n  de  las  Direcciones 
TQcnicas los problemss que  naturalmente  suscita la implaataci6n  de 
m nuevo  sistema, 
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3)  FGCURSOS ASIGNADOS AL MINISTERIO 

a> Por Programas 

__ ~~ ~ ~~ ~ ~~ ~ ~~ ~ ~ ~~ ~ ~ - ~~ ~ ~ 

Presupuesto y mo- Presupuesto y mo- Presupuesto 
dificaciones 3.964 dificaciones lIi65 1966 No o Programa 

Es o % Es % Bs , % 

1 
-2 

.I 3 

4 

5 

a 6  
7 

8 

9 

Servicios  Centrales 7,019.028  '1,27 
Adrninistraci6n  General 37.123,024 6,67 
Servicios  normztivos  de 
Fomento y Restituci6n  de 
la Salud 34,562,624  6,20 
Servicios  normativos  de 
Malariología y Sanea- 
miento  Ambiental 650832,437 11,62 
Servicios  normativos  de 
Bienestar  Social y Des- 
arrollo  de la Comunidad 17,1070846  3,07 
Servicios  Regionales de 
Proteccibn  de la Salud 38.226.515 6,87 
Servicios  Regionales  de 
Restitucidn  de la Salud 177,183,358 81,80 
Servicios  Regionales  de 
Fomento  de la Salud 67,958,247 12,20 
Financiamiento a Orga- 
nismos adscritos 112 o O10 o O00 20,lO 
Instituto  Nacional  de 
Nutrici8n 9.6n0,ooo 
Patronato  Nacional de 
Comedores  Escolares 22,OGO,t100 
Instituto  Venezolano de 
Investigaciones  Cientf- 
ficas 11,210.000 
Hospital  Universitario 
de Caracas 24,500 , 000 
Patronato  Nacional  de 
Ancianos 2 30[3 ., 000 
Consejo  Venezolano  del 
Niño 42~+ao,ooo 

14,698,065 
24,336,227 

38,256,085 

65,090,645 

18,333,624 

41 227. b19 

212.401,219 

74,751,107 

130,800,000 

2,40 
3,60 

6,RO 

13,50 

3 , O O  

6,30 

33 20 

11 L) 50 

20 + 50 

16,125.SZ7 2,24 
21,718.Zl2 3,20 

40,993.872 6,OO 

102,066,879 14,&0 

19,541,371 2,$0 

37,683 575 5,50 

67,525,426 9,aO 

144,LOR,000 21,25 

9.600,OOQ 

22,000,000 

O 
2, Las acciones de Salud son  realizadas a nivel  de: 

27, Hospitales  Generales 8.lO6 camas 
28. Centros  de Salud 1,271 11 

14, 'Sanatorios  Antituberculosos 2.861 1' 

486, Medicaturas  Rurales 



b) Por objeto del Gasto: 

Par- o Presupuesto y mo- Presupuesto y mo-  Presupuesto 
ti  Concepto - dificaciones 1964 dificaciones 1965 1966 
da as o % %S a % R s  o % 

10 

12 

13 
20 
30 
40 

59 

70 
60 
90 

Sueldos B&icos y 
Compensaciones a 
los mismos 1 2 a m z 0 9 z o  
Sueldos  Variabies, 
Dietas y Salarios 7.305.532 
Otros  Gast. de Pers, 13,195,990 
Mater. y Suministros 200061,0€6 
Servicios 10,209.723 
Conservo y construc- 
ciones  teaporales 701 o 649 
Adqzzisici6n  de Ma- 
qu.iaaria y Equipo 16,040.340 
Obras 7,600,000 
Transferencias 136.819,168 
Desemb  Financ e 750 , 000 

Asignacion.cs 
Globales 
””” 

“” 

Sosten,  Esc,  Ehferm, 4,093,636 
CampaEas  Sanitarias 
Especiales 20200,936 
Programas  Especiales 
de  Higiene  Mental 
Acueductos Rurales 7,285,604 
Acueductos Rurales, 
Aporte para acued, 
rurales a ser  finan- 
ciados  con  recursos 
de  operacijn de c d -  
dito  pfiblico 8 o 000 o O00 
Vivienda  Rural 16,469,816 
Gastos de sostenim, 
de  Serv, Hosplt, 73,234,560 
Ampliaciones y me- 
vos servicios M6di- 
co  Asistenciales 

25,09 

0,67 Z.98O02O2 
2 a 86 20 506,299 
3,46  21,169,990 
L969  11,870,650 

0,43 
2,99 
3,09 
1,73 1. 

0,13 808 226 O ,  58 

2,88 12,791,359 
1,36 6.600.000 

24,56 158,823,564 
0,13 750 , O00 

2,OO 6,354.711 

2rC,79 172,248,646 
0,12 1.560,536 

1,03 z.oc1omo 
O ,  93 
E, 29 

25,13 
O, 23 

O 
O, 65 0,73 4,435-820 

0,44 3,558,357 o, 52 

1 0 500 0 o00 
1,31 6,426,160 

0,23 ;Z,OOO,OCIO 
1,OO 6,426.160 

o, 29 
a, 94 

3,28 
2,50 

13,15 64,672,931 9; 41 

16,760 912 1,46 
. “. ”” 

a 
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b) Por obje to  del  Gasto:  (Continuaci6n) 

Par - Presupuesto y mo- Presupuesto y mo-  Presupuesto 
ti  Concepto dificaciones 1964 dificaciones 1965 1966 
da Bs % Bs o % Bs e % 

__I 

Gastos  de  sosteni- 
miento  de  servicios 
no hospitalarios 4.553,554 O,€Í2 3-323,656 0,52  4,876,444 0,71 
Sostenimiento d.e 
internados y Gastos 
de funciommiento 
de  Escuelas 875,316 0,16 i.525,316 0,24 1.525,876 0,22 
Programas  especiales 
contra  Cbagas ~ ~ , O G O , O O O  z,19 
Contratos  colectivos 99,313,281 17,83 114,508,484 17,88 115,884.629 l7,34 

“ ” 

TOTALES : 557,023,091 100 640,494,391 100 E185~449~730 100 

a ”- ”. 

2, Las  acciones  de Salud. son realizadas a nivel  de: 

27, Hospitales  Generales 8,106 camas 

28, Centros  de  Salud 1.271 I’ 

14. Sanatorios  Antituberculoaos 2,851 I I  

488, Medicaturas  Rurales 
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INFORMACION ADICIONAL 

1, Para la  realizacibn  del  presenee  trabajo,  se han tomado er̂  cuenta l o s  
s iguientes   servicios:  

1.1 Hospitrjl  Central de Vclencia, Edo, Carabobo 560 camas 

lo 2 Hospital  Rodrfguez  Rivero, San Felipe, Edo Yaracuy 119 

1,3 Hospital  Central o San CristCjbal Edo e Tgchira 421 II 

l o 4  Centro  de  Salud  Padre Oliveros, Nirwa, Edo, Yaracuy 50 11 

1 5 Hospital  PsiquiAtrico  de  Barquisimeto, Edo, Lara lb0 1' 

1-6 S a n a t o r i o   k t i t u b e r c a o s o  trR,G, Plaza1) Valencia. 
Carabobo 165 

1,7 Me6icatura Rural de Campo Elias, Estado Yaracuy "m 

1,8 Medicatura  Rural  de Guama, Estado Yaracuy "- 
1,9 Medicatura  Rural de Turmero. Estado Aragua 

1,lO Medicatura Rural de Guarico.  Estado Lsra 

6 

9 " 

121 Medicatura Rural de San Mateo. Estado Aragua 5 lt 

1.12 Medicatura  Rural  de San Diego, Estad.0 Carabobo 3 '1 

1.13 Medicatura Rural de  Sarare,  Estado Lara " - 
1-14 Unidad Sani ta r ia  de  Valencia.  Estado CaraSobo "- 

2. Las accicnes de Salud son real izadas a nivel de: 

27, Hospitales  Generales E.106 camas 

25, Centros  de  Salud 1,271 " 

14, Sanatorios  Antituberculosos 2 o 6ól II 

488. Medicaturas Rurales 



2 Sanatorim Antileprosos 

8 Hosp5taLes Psiqui&ricos 

1 Elospita1 Oncológico 

51 Unidades Sanitarias 

Total. 

3,878 'I 

"- 
17,102 camas 
""" 
""" 

3,  La considesaci6n de primera consulta o sucesiva  estg bczsada en funcidn 
al daño y no a la persoca, 

4 ,  En la encuesta a pacientes egresados y coosultailtes, se han considerado 
como f o r h e o s ,  bicameate Las personas  procedentes de rggiones que ea- 
t&n fuera del  territorio del  Estado en que el HaspitCL t iene su sede. 
Asimismo l o s  fornnlarios que de pacientes  epeeados, no tienen  fecha 
de egreso, es  porque en e l  perr?".odo de realizaci6n Ce l a  encuesta, estos 
permanecfan hospitalizados, Igualmeate existen encrrestr,s con 1.0s Gatos 
de t ipo  ecola6utico en blanco, debida a qGe no se pudo lograr la  inforrnacibn, 
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' 2, I n s t i t u t o  Venezolano d e l  Seguro Social  

I N T R G D U C C I O N  

Cumplida esta fase de l a  encuesta recomendada por l a  Organizacidn Pa- 
namericana  de l a  Salud,  labor  desarrollada  dentro de las normas y def inicio-  
nes pre-establecidas  por  dicha  organizacign, e l  I n s t i t u t o  Venezolano  de l o s  
Seguros  Social-es  aspira  poder  aportar  en  ella  valederos  elementos de estudio 
que contribuyan a l  a n g l i s i s   d e l  compiejo  probleEa  de l a  prestación  de asis- 
tencia  mgdica al. individuo  en  Latinoamerica, 

La const i tuc5.6n  t r ipar t i . ta   del  Seguro Sccia l  Venezolano (Estado, Tra- 
bajadores y Patronos!  define  claramente su  s t a t u s  de  orgznbzacidn d i s t i n t a  
a l a  de  un ins t r~men. to   de   f i l an t ropia  en manos del  estado y por e l  contra- 
rio l a  t i p i f i c a  como organizaci6n de l a s  sectores  fundamer,tales de l a  sacie- 
dad,  con  metas c l a r a s  y perfectamente  definidas  hacia la  proteccidn y conser- 
vaci6n de l a  salud  en e l  elemento hmmnc, 

E l  cumplimiento cabal  de  estos  postulados,   obliga a realizas uza efec- 
t i v a  labor as is tencial   de   todo  orden,  que va desde la  a s i s t e n c i a  m6d.ica has- 
ta la  conservacibn  de l a  capacidad econ6mica d e l  trabajador y su grupo fami- 
l i a r  en los estados  de noccsfXad, 

La prestacign de s e r v i c i c s  de a s i s t e n c i a  mgdica a cmgc d e l  Ina.,_- "i--i t u t o  
Venezolano  de los Seguros  Sociales, s2 cuurple parcialmente  en  instalacior-es 
propias y ,  conscientes de l a  necesidad üe evitar  diiplioaciones mezqG.inas y 
onerosas,  ozientarnos  una p o l i t i c a  de u t ik i zac idn   r ac i aml  de las dLsponibi- 
l idades  as is tenciales   del   Estado,  2-legando inclusive %asta la coordinaci8n 
experimectal  de  servicios como e l  que describimos  bajo e l  No, 2-6 en l a  na- 
rrativa  del   presente  informe, Todo Qsto  sin desvir tuar  en aing& momento 
e l  derecho  del  trabajador a una asistencia  de  primera  calidad;  derecho que 
e s  una consecuencia  del sistema s o c i a l  moderno, no pudiendo en zingdn mcrnen- 
to   i n t e ry re t&se le  corno discrimiaatorio,  ya que es  de elemental  16gica que 
e l  pago directo  de u11 servicio,  cause  en fosiBa d i r e c t a  l a  prestad& y ?:S- 
f ru te   cons iguien te   ds l  mismo, 

Considerarnos pues, que nuestras   real izaciones no fomentan l a  creacibn 
de  grupos  privi.l.egiados,  toda  vez  que si s e d a  injusto  pretender   obl igar  a 
l o s  grandes  sectores  labarales a renunciar a l  derecho  que l e  otorga. un sis- 
tema de vigencia  universal ,   autofinanciado y generador  de  ventajas  indiscu- 
t i b l e s  no s610 para  sus  propios  aportantes s ino  para  toda l a  poblacibn. 



h f  ormaci6n  general 

De acuerdo a los requerimientos e instrucciones  suministradas,  desarrollamos 
de seguida la narracidn  descriptiva  sobre la informaci&  general  del  fnskitu- 
to Venezolano  de los Seguros  Social.es, 

2 - 1  Disposiciones  legales con especid referencia  sobre la extensibn geogrsi- 
fica y ocupacional  de la cobertura (Idicando adem& si las fa;niliaS o 
dependientes  recibe  prestaciones  ddicas), el monto de las cotizaciones 
y el cargcter de las prestaciones, 

q. Situaci6n  actual 

33. Seguro  Social  en  Venezuela est6 regido por el  Estatuto Orghico del Seguro 
Social.  Obligatorio,  prornulgado  el 5 de  octubre  de 1957. que modifica la l ey  
de Seguro Social  Obligatorio  de 24 de julio de 1940, Aplica los riesgos  de 
enfermedad-maternidad,  accidentes y enfermedades  profesionales;  prev6 qlle me- 
diante leyes especiaes se extender& el Seguro Social.  Obligatorio a los ries- 
gos de vejez,  invalidez,  muerte y paro forzoso, 

Se dispone  que el  regimen se aplicará  progresivamente a todo el Pafs y a los 
trabajadores  de la in6ustria y del  comercio,  con  excepciijn de los empleados 
p6iDlicos, los agrholas y pecuarios, los trabajadores a domicilio cuyzs condi- 
cicjnes  de  trabajo no  pueden  asimilarse a las de los trabajadores  ord.inarios, 
los trabajadores  dom&ticos, los trabajadores  temporeros y los que  prestan 
servicio a varios  patronos, 

Los miembros de la familia del asegurado  que  tienen  derecho a las prestacio- 
nes  previstas  en la l ey  son: 

a, La mujer  del  asegurado,  sea o no su c6nyuge; la no cdn.yuge debed tener 
al menos un año de  vida  en comiin como el  asegurado o tener hi ios  de esa 
uni6n ., 

be Los hijos legftimos,  naturales o adoptivos y los hermanos huir fanos de 
padre o madre o asiimilar?os, hasta Los 15 años de  edad o mientras  cursen 
estudios  regulares,  siempre que vivan en el hogar del asegurado o a sus 
expensas o 

co La madre  del  asegurado que viva  con él y a sus expensas. 

d, Ez1 padre  totalmente  invslido que viva a cargo  del  asegurado y en su hogar, 

e, El c6nyuge  totalmente  invglido que viva a cargo del asegurado y bajo el 
mismo techo, 
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E l  financiamiento se opera  mediante l a  contribuci6n  de  patronos y trabajad-o- 
res en un 50 por ciexCo para e l  seguro de  enfermedad-lnzternidad y por la  con- 
tribucirjn d-e l o s  patronos  para e l  seguro de accidentes y enfermedades  proie- 
sionales. E l  estado  sufraga l o s  gastos de  administraci&, l o s  de primer es- 
tablecimicnto y los que  causen las extensiones a nuevas  zonas  del p a h ,  

L a s  cotizaciones se recaudan  mediante e l  sistema de ndminas elaboradas por 
e l  Tnst i tuto,  de acuerdo a la  información  de l o s  empresarios y mediante l a  
l iqyidacidn  de  perbdos mensuales  vencid-os,  Durante e l  año de 1964 las  co- 
tizaciones  por  concepto del. seguro  de  enfermedad-maternidad,  alcanzaron a 
la suma de 157 millones  de  bolivares, 

En cuanto a prestaciones, e l  seguro de enfermedad-maternidad proteje  a l o s  
trabajadores  cuyos salarios no excedan de Bso 24.000 anualeso Los benefi- 
c ios  de esta cobertura pueden s e r  en  especie o en  diaero, l o s  primeros pro- 
veen a l  asegurado y a todo su grupo famil iar ,   s in   ningdn  t ipo de  cXferencias, 
as i s tenc ia  medico, quirhgica,   hospi ta lar ia ,   farmac8ut ica  y odontoldgica o 
Los segundos se otorgan sólo a l  asegcrado  cotizante segdn l a  categorfa d e l  
sueldc! o s a l a r i o  que devengue, a cuyo efecto  exis te  una escala  de ocho nive- 
l e s  y con respecto a ellos se determtna el pago de indemLzaci&, fundanen- 
tando e l  mismo en una correspondencia a las 3'3 par tes  d e l  s a l a r io  de base, 

El.. asegurado  incapacitado  para e l  t rabajo por enfermedad tendrg  derecho, a 
contar d e l  cuarto día de  incapacidad y hasta  por 25 semanas, a una inc?emi- 
zacibn, l a  cual se paga& de  conforrnidzd  con la  tsxifa siguiente:  

Categorias  de Sa lar io  ""_ 1ndemizaci"on - en Bol' 7 vares 

Diaria Semanal 

1,80 10,80 
4,OO 24, on 
6,60 39 60 

9,30 55,80 

12,oo 72,OO 

16,flO 96,CO 

21,33 128,OU 
28, ao 168 013 
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Estructura de la  Organización 

Organograma del Instituto  (Anexo) 

DescripciBn " del Tipo de Organizacj.62 

Es m Instituto  Autbnomo  con  fines d.e asistencia  r?lQdica y social  no  lucrati- 
vos,  que  tiene  cierta  descentralizaci6n  administrativa para desarrollar sus 
funciones  en  Las  zonas de aplicaci6n  del  territorio  nacional, 

" Funciones  bgisicaa  de las unidades  principales 

El Consejo  Directivo  como  &gano  superior imparte las  directrices  generales 
para  la  organizaci6n,  funcionamiento 9 administraci6n &el. Snsti,tuto Venezo- 
l ano  de l o s  SegLaros  Sociales, 

O 
El Director  General  tendrd  la  representación  juridica  del  Instituto y ser6 
su &gano ejecutivo, 

La  Divisi&  de  Control;  inspecciona y controla los fondos  manejados por fun- 
cionarios  del I~VoSoSo colabora  con  las dem& Divisiones  dentro de sus  atri- 
buciones o 

La Divisiijn de Persoaal,  dicta  las  Eormas  generales  relativas a la  adminis- 
tracidn de personal, 

Corresponde a la  Divisidn de Administraci6n  cuidar de la  ejecuci6n de los 
programas en materia  administrativa;  organizar y llevar  la  ContabiLidad  del 
Instituko;  mantener  al  dia los inverbarios  de  bienes;  preparar los baiances; 
inspecciomr  directamente  la  Teaoreria;  organizar y supervisar los servicios 
generales o 

La Divisidn de Servicios  Mgdicos,  coordina,  supervisa y ccntrola las activi- 
dades  m6dicas  en  las  zonaG de aplicacibn del r&gimen  de l o s  Seguros  Sociales, 
cuya  meta f i n a l  es  primordialmente  la  conservaci6n y restitucidn de la  salud 
del trabajador  asegurado y sus familiares  calificados, 

2,2 Organización  administrativa de aquellas  instituciones  que  prestan  ser- 
vicios  medicos  indicando la estructura y dependencia de l o s  hospitales 
y servicios de atencirjn  arnbulatoria, 

La  prestación de servicios  mgdicos  en el Seguro Social vemzolano, est'a 
incorporada a la  estructura  misma  de  la  organización a travgs de su mi- 
dad "Divisi&. de Serv5cios M6dicos";  por  tal  motivo  nos  permitimos  pre- 
sentar  una  informacidn  general sobre la  estructura  adurinistrativa del 
Institutoo 
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____L IoVeSeS. Aulciones y Objetivos  BBsicos 

Las causas  fundamentales  de su creaci6n lo constituye el propdsito  firme y 
evidente  de aliviar ;y eliminar los males sociales por medio de una acci6n 
coordinada,  sistemgtica y consciente  de  acuerdo a la doctrina  de la seguri- 
dad  social,  ampZia1d.o la. asistencia  m&dica en las zonas de  aplicacizn  del 
Seguro  Social, 

Su campo de accibn: el resguardo y restablecimiento  de l a  buena  salud  en el 
campo del  conglomerado  laboral  venezolano,  cubriendo los riesgos  de  enferme- 
dad,  maternidad,  accidentes del trabajo y enfermedades  profesionales. 

La rrueva Ley del  Seguro  Social  Obligatorio,  actualmente  en  discusi6n por el 
Congreso Nacional,  czbrix4 los riesgos de Asistencia  Mgdica;  Prestaciones 
en  dinero a corto  plazo;  pensiones  de  vejez,  invalidez,  muerte j r  p m o  forzoso, 

LOS programas  de  administracidn  encierran  el  propósito  de  actualizar la ges- 
ti& administrativa  del  Instituto,  para  alcanzar su principal  ob jei;Fvo coma 
es  el de la coordinaciiln y desarrollo  de las actividades inh, nrentes a ].as 
oficinas  normativas  con las dependencias  asistenciales  para  el logro de su 
funci6n eupeclfica en el campo  de la Seguridad  Social, 

La nueva  estructura  administrativa a regir  desde 1966, permitirg zl Institu- 
to atender  con  mayor  eficiencia las nuevas  zonas geog&fi.cas a cubrir los 
riesgos  incorporados  de  acuerdo a la meva Ley de Seguro  Social  Obligatorio. 

La extensi63  geogr8fica  del Seguro as$ como 12 inclusidn de los zxevos rieg- 
gos, conjuntamente con la ampliacign  del  limite  de  cotizacign incorpora al 
Seguro  Social nuevos d c l e o s  de  trabajadores lo cual involucra un mayor radio 
de accL6n. de la func562  administrativa  del  Organismo, 

. 
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Divisi& de Cajas Regionales, a través  del  programa de la  Divisi6n  de  Cajas 
Regionales  se  coord?han,  ejecutan y centraxizan  todas  Las  actividades  inhe- 
rentes a Cajas Regionales,  Sucursales y Agencias, 

Dentro  de  estas  actividades  pueden  destacarse: 

a) Velar  por la aplicacldn  de  las  disposiciones  legales  reglamentarias y 
esSatutmZns ccrrespondtentes o 

b)  Cumplir y hacer  cumplir  todo lo relacionado  con  el  &gimen de cotizacio- 
nes y prestaciones 

c) Realizar  todos  los  actos y operaciones  que  sean  necesarias  para  cumplir 
los fines  que es.¡& atribuidos. 

La Divisidn  Legzl,  representa  al  I,V,S.S o en  todas  las  actuaciones  judicia- 
les o extra  judiciales,  evacua  las  consultas  juridicas  del  Icstituto e in- 
forma  sobre las apelaciones  que  intenten  ante  la  Direcci6n  General. 

Divisi6n de Medicina  del  Trabajo,  Higien.e y Seguridad  Industrial; el objeti- 
vo fundamental de la Divisidn  en la proteccidn  integral del hombre  en el tra- 
bajo,  continuamente  expuesto a los riesgos  profesionales, Su funci6n  preven- 
tiva  la  conduce a evitar  que  hayan  lesionados,  incapacitados o muertos  que le 
restan al pais  elementos  valiosos  en  todos los campos de su actividad  tgcni- 
ca,  cientifica y cultural, adem& de  producir las consiguientes  repercusio- 
nes  económicas y sociales  en  perjuicio  de la Instituci6n del Seguro  Social. 

2-3 Datos  generales  sobre  formulacidn y monto  del  Presupuesto y sistemas 
de nombramiento y remuneraci6n  de  personal, 

La formulsci6n del. Presupuesto  del  Instituto  corresponde a la  Divisi& 
General  quien lo remite  al  Consejo  Directivo a los fines de su aprobacibn, 

Los recursos  necesarios  para su total  cobertura,  se logran en dos  gran- 
des fuentes: 

a> Cotizaciones  de  trabajadores y patronos,  estos  ingresos se destinan 
a cubrir los costos de las  prestaciones  en  especie,  efectdan los pa- 
g36 que  originan las prestaciones  reales 9 a la formaci6n de los 
fondos  que  ordene  la  Ley., 

b)  Aportes del Fisco  Nacional:  destinados a cubrlr los gastos de ad.- 
ministracibn,  adquisicidn  de  equipo  sanitario y los de primer  esta- 
blecimiento  del  servicio. 

Actualmente se calcula  este  aporte  en  una  taza  del 3% sobre  el  mon- 
to global  de  las  cotizaciones, 
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En el  ejercicio  del año 1364, el monto  total  del  presupuesto  alcan- 
zb a la suma  de Bs, 218,736,O0Cl000; desth'áudose Bs, 166,24800Q0,00, 
al Presupuesto  de  Enfermedad-Maternidad, 

Lo relativo a la función  de  personal.,  se  cumple  de la siguiente  manera: 
en su Articulo 18 del  Reglamento  General  del  Estatuto  Orgsnico  del  Segu- 
ro Social  Obligatorio, esbblece que el  personal  del  Instituto se& or- 
ganizado,  distribuido y nombrado o contratado por el  Director  General, 
Esta  labor  se  cumple a través  de la Divisi612 de Personal mediante la 
ejecuci6n  de Las siguientes  politicas, 

La funcidn  de  personal se desarrollará  en los tkrminos  señalados  en 
el  Decreto 394, y atendiendo a las recomendaciones  de la Oficina 
Central  de  Personal  de la Comisiijn de  ildministracidil  Ffiblica, 

El Director  General  autoriza& y firmar6 los reglamentos,  pol-iticas, 
procedimientos e instrucciones  generales  de  administraci6n  de  perso- 
nal para el Instituto; y tambign  autoriza& el nombramiento, la ce- 
santfa y el  despido  de 10s empleados- Las actividades  especificas 
y de  rutina  de  personal ser& atendidas  directamente  por la Oficina 
de Personal, 

Se evitar&  toda  clase de tr$mites,  pasos,  papeles y gastos innece- 
sarios  en  el  manejo  de  asuntos de personal,  mediante la centraliza- 
ci6n  de los procesos y sistemas  de  personal a travgs  de la Divisi6n 
de  Personal en Caracas, 

Las acciones y decisiones  de  personal deber&- ser  im;?arciales; y los 
sistemas y procedimientos  que se establezcan  ser& .tan uniformes co- 
mo lo permitan las circwstacias, 

Los trabajadores  deberán ser tratados  con  justicia y obtener la re- 
muneraci&, servicios9  seguridad y prestaciones  sociales  de  acuerdo 
con las mejores  tgcnicas  de  personal y los recursos  del  1nst;ituto" 

Deber&  mantenerse un equilibrio  racional  entre el trabajo a desarro- 
llarse y el  número  de  empleados y obreros. 

El nombramiento,  contrataci6n y l o s  ascensos  de los empleados se 
har& sobre la base  de  méritos,  tomando  en  consideracidn la  capaci- 
dad,  habilidad,  experiencia,  integridad y antecedentes de los 
candidatos o 

Asimismo  cabe  señalar la existencia  de  Contratos y Convenios  de  Trabajo 
entre  el  Instituto y diversas  entidades  profesionales y sindicales  que 
operan  en el pah, como  son  entre  otras: la Federación  M6dica  Venezola- 
na, la Federaci6n  Nacional  de  Trabajadores  de la Salud,  el  Colegio  de 
Odontdlogos  de  Venezuela,  el  Colegio  de  Bioanalistas,  etc,  Estos  acuer- 
dos  aportan  toda una serie  de  beneficios al personal  traduciendo una ver- 
dadera  politica  de  estimulos e incentivos  sociales y econ6micos- 



Durante  el. e j e r c i c i o  d e l  año 1964 e l   I n s t i t u t o  Venezolano de l o s  Segu- 
r o s  Sociales pag6 a SQ pmsonzl 1-a  suma de Es, 72.’?95.816,00, por Coi?- 
cepto de s a l a r i o  y Bs, 14.614,800,00, por  concepto de beneficios  der9- 
vados  de l o s  contratos y convenios de  t rabajo,  l o  que t o t a l i z a  aya c m -  
t idad  de Bso 174.821.232,OO destinados a l a  remuneraci6n  de sus  
trabajadores a 

2 - 4  Actividades  preventivas  en  favor de los asegurados y de SU grupo familiar. 

Ea Venezuela existen  expresas  disposiciones  legales que  estahlecen e l  
alcance, l a  cobertura de las acciones de saltld, fundamentalmente las que 
tienen  car&ter  preventivo, EZ Ministerio de Sanidad y Asistencia So- 
c i a l  es l a  unidad  ejecutora de t a l e s   p l anes  y en  consecuencia su juris- 
dicci6n  exclusiva;  ello  determina la referencia  permmente  de  pacientes 
protegidos por e l  Seguro Social  a l o s  Centros  de  pcestaci6n de serv ic ios  
del  ci tado  Ministerio.  

Paralelamente a l a  s i tuacidn  antes   es tablecida,  e l  I n s t i t u t o  Venezolano 
de 1.0s Seguros  Sociales,  desarrolla a nivel  de  sus  Centros  Ambulatorios 
y Hospitalarios una labor  tlpicamente  preventiva  de l a  salud de s u s  be- 
n e f i c i a r i o s  y considerando l o s  factores  ecológicos que h.nci2ec err l a  v i -  
da  de l o s  grupos  familiares  aseguradosp  logra  desarrollar un efect ivo 
plan  de  prevencign que clasificamos as$: 

a )  Prevencidn  de  enfermedzdes comunes; orientando a l a  to ta l idad   de l  
grupo famil iar  y cucplido a d ia r io   dent ro   de l  volumen de  consultas 
ordinar ias  ., 

b )   P r e v e n c i h  de l a  maternidad;  va s610 a. m sector  de sus beneficia- 
r ios   pero  con un a l t o  grado  de  desarrollo,  puesto de r e l i e v e  por 
la  exis tencia ,  con cargcter  de riesgo  especzfico de seguridad so- 
cial  en mestra legis lación  vigente ,  

c> PrevenciCjn de  r iesgos  profesionales;   d i r igidos a l o s  trabajadores 
co-tize.ntes, hemos logrado un r e l w a n t e  grad.0 de desarrol lo  en l o  
que a Medicina c i d  Trabajo, Higiene 2 Seguridad  Industriales se re-  
f ie re ,   pd iendo  asegurarse  que sin i n c u r r i r  en  exageraciones l a  D i -  
visidn  Correspondiente  del  seguro  venezolmo es  fac tor  furzdamcntal 
de tal actividad  en e l  ámbito  nacionalo 

N Resultado  de las acciones-preventivas 

Las  ventajas  derivadas  de  esta  actividad  son  n.otables,  por sus repercv.- 
s iones  posi t ivas  a n ive l  segurista, s o c i a l ,  mi;dico, econdmico y funda- 
mentalmente  nacional, ya. qge s e g h   e s t a   p o l í t i c a ,  el. I n s t i t u t o  venezo- 
lano de l o s  Segwos  Sociales no s610 colabora en e l  mantenrimlento y 



proteccibn de la salud del pueblo venemlaao sin.ó evita epcsos  i nd i -  
rectos  al  Ministerio de Sanidad y Asistencia  Social al complementar 
coordinadamente  con  acciones  de  alto  tenor  cientifico las labores  pre- 
ventivas  sanitarias  que  el  Ejecutivo  Nacional  desarrollao 

2,5 Relaciones  juridicas y administrativas  entre las instituciones  de  Segu- 
ridad  SocizZ y l o s  Ministerios  ds  Salud  con  especial  referencia a la 
administx-acibn  superior  de  Qstas  instituciones y al  origen  de SUS 
directivas, 

Las  relaciones jur~dico-adminis’tra”,vas entre  el  Instituto  Venezolano 
de l o s  Seguros Sociales y el Ministerio  de  Sanidad y Asistencia  Social, 
est6  perfectamente  normadas por el Estatutc Orghico del  Seguro  Social 
Obligatorio y EjU Reglamento  General,  las males nos permitimos  clasifi- 
car asf : 

Aspecto Asisteucial ;  El Estatuto  en  su  Arte 31 y el  Reglamento  General 
en  sus  artfculos 6-10; 52-2 inal; 53-3; 146 y 147 confiere al Ministe- 
rio  de  Sanidad ?.as siguientes  atribuciones: 

a) El MLnLsterio  es  el  Órgano  del  Ejecutivo  Federal  para  dtrigiz y vi- 
gilar la marcha de Los servicios  sanitarios  del Seguro Social;  con 
juridiccign  hasta  para  emitir  opinidn  sobre las necesidades  de  edi- 

. ficaciones y eqxipos  asistenciales  que  alegue o solicite  el  Instituto. 

b) El Miniaterio ests expresanente  faccltado para ccntrolar los servi- 
cios  rngdicos del Seguro, indicar,  modificar e inclusive  sancionar 
el incum~limiento a tales  recoaendsciones. 

c> Los servicios  mgdicos  del  Seguro  estdn  obligados a coordinar sus 
actividades  con los servicios  sanitarios  nacionales. 

Aspecto  Administrativo : El Reglamento  General  de2  Estatuto  Orgánico, 
estdblece  en BU Arto 6 aparte 9 y 10 una fluida y permanente  comunica- 
ci6r  entre el N.iaister5.o  de  Sanidad y el  Seguro  Social  en los siguien- 
tes  tgrminos: 

a) El Instituto  enviará  anualmente al Ministerio,  una cqia de la 
MEMORIA  de  Actividades  que  presente al Ejecutivo  Nacionalo 

b) El Ministerio  queda  facultado  para  sol-icitar d e l  Seguro, cualquier 
informacitin  que  requiera,  cada  vez  que lo juzgue necesario. 

Aspecto  Legal:  Contenido  en  el h t m  6 aparte 5 del  Reglaaento,  el Mi- 
nisterio  de  Sanidad queda facultado  conjuntamente  con el Ninisterio  del 
Trabajo,  para  aprobar con cargcter de requisito  de vigecsia, los Esta- 
tutos del  Seguro  Social. 



- fldministraci6n  Superior del I n s t i m  
La  administracidn del Instituto  Venezolano  de los  Seguros  Sociales, ests  
a cargo  de un Consejo  Directivo  qce e jerce  funciones de &gano  superior 
administrativo y de  un  Director  General  que  es el &gano  Ejecutivo, El . 

Consejcl  esta  compuesto de seis  miembros  principales  con  sus  respectivos 
suplentes,  distribuedos así’: 

Dos Xepresentantes  del  Ejecutivo  Federal 
Dos Representantes  de los Asegurados 
Dos Representantes  de los Patronos 

Su  calificaci6n y nombramiento  corresponde al Presidente  de la Repiibli- 
ca  por 6rgSno del Ministerio  del  Trabajo  con  las  siguientes  particuia- 
ridades: los reprssentartes del Ejecutivo,  son  de  libre  elecci6n y re- 
mocidn del Presidente de la Rep6blica; l o s  Representantes  de  patronos y 
asegurados, son escogidos  entre las postulaciolles  que  hace  cada  sector 
y duran  dos años en  sus  funciones.  La  presidencia del Consejo  Directi- 
vo la  ejerce  cualquiera  de  sus  iniembros,  designado  por el Presidente 
de la Reptiblica a traves del Ministerio  del  Trabajo, 

2 - 6  Descripción  de  cualquier  ensayo  de  coordinscidn  de  serrricios de nivel 
local  entre  Seguro  Social y Servicios  FTiblicos  Gubernamentales,  espe- 
cialmente  en las Qreas  rurales, 

Desde  el  año 1961 el  Instituto  Venezolano  de Los Seguros  Sociales  tiene 
con el Hospital  Central de las  Fuerzas  Armadas un plan de  coordinaci6n 
para 320 camasp  en  la  zona  de  San  Martín.  Este  sistema  ha  venido fun- 
cionando  sin  complicaciones  de  ninguna  naturaleza y ha  traducido  en la 
prgctica  que si se puede  llevar a efecto; lo que  representa  grandes  ven- 
tajas  por  cuanto  permite a dos  Instituciones  ayudarse  en  forma  mutua 
y beneficiarse  en la reducci6n  de  gastos que la coordinacidn  deriva, 

El Sistema  se  basa  en  que  el  Hospital  de  las herzas Armadas  pone a 
d.isposici6n  del  Instituto las camas, m& los servicios  comunes de man- 
tenimiento  general,  de luz y fuerzz.  elgctrica,  de teli?fonos, de alimen- 
tacidn,  de  lavanderia, de estacionamiento,  de  esterilizacign,  etc. El 
instituto  por su parte, a un precio  establecido  seg6n 1.0s costos,  paga 
el valor  de  las  camas,  pero el personal  tanto  m6d5.co9  paramgdico,  como 
administrativo  corre  por  cuenta  del  Instituto,  quien a su vez es res- 
ponsable  de l o s  comp?omisos  contractuales  con l o s  organismos  profesio- 
nales y sindicales.  Conviene  definir  que el persona que  rige por l o s  
reglamentos del Segttro,  de  acuerdo a predicciones del convenio  suscri- 
to  con la Federacidn  M6dica  Venezolana.g el cual  establece  como  obliga- 
ción del Instituto  al  contratar  servicios,  que  el  personal pvlPd’ I.e . ~ c o  y 
paramgdico  sea por su cuenta y ba.jo su dbecci6n, aunque  ciertas  normas 
del  Hospital  una  vez  que  son  estudiadas  por  ambos  organismos,  pueden 
aplicarse. 



Hasta ahora, e l   s e r v i c i o  que se pres ta   ha   s ido   sa t i s fac tor io ,  no  ha ofre- 
cido  ningun  inconveniente y los  contra-tos  son  prorrogados a su  vencimien- 
to;   aplicando  esta  experiencia  en e l  i n t e r i o r   d e l  paiIs s e  han  firmado con- 
t r a t o s  de  servicios,  en  coordinación con e l  Ministerio de  Sanidad  en las 
ciudades de Barcelona y Valera, esperhdose  l a  firma de un documento si- 
milar para e' Hospital de San Cristdbal en e l  Estado  Tschira, 

2-7 Indicar si los   bene f i c i a r io s  d e l  Seguro tienen  en su. totalidad  acceso 
a l o s  se rv ic ios  médicos exis tentes   en l a  seguridad  social  ys en caso 
negativo qu6 medios se   u t i l i zan   para   o f recer les   p res tac iones  mgdicas a 
aquellos  asegurados que tienen  derecho a atencibn, pero no tienen  acce- 
s o  a lo s   s e rv i c ios   ex i s t en te s ,  

En Venezuela  todos l o s  grupos  familiares  t ienen  acceso a l o s  se rv ic ios  
m6dicos d e l  1 .VOSOS o, ya que l a  p o b l a c i h  amparada p o ~   e l  &gimen de 
seguridad  social ,  se encuentra  ubicada  fundamentalmente  en  centros m- 
banos  dotados  con  suficiencia de  medios  de  comunicacidn. 

Cuando las c a r a c t e r i s t i c a s  de  un tratamiento  especlal ,  motivan e l  tras- 
lado del paciente de una  ciudad a o t r a ,  e l  Seguro  Social  provee Los re- 
cursos  necesarios a tal  f i n ,  
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cumm 11 

bdices  de utilización de hospitales, Venezuela, 1964 

Hospitales o grupo 
de hospi ta les  

Ministerio de Sanidad y Asistencia 
Social 

4 hospitales generales 
2 hospitales  especializados 
4 medicaturas rurales 

Seguro Social  
15 hospi ta les  generales 

*A base de los alas del censo. 

Permanencia 
media 

10.9 
69 .7 

3.3 

"9.2 

Tasa de 
movimiento 
de pacientes 

27-2 
2.7 

32.6 

31.5 

Indice de 
ocupación 

84.0 
92.2 
28.8 

78 -8 
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CUADRO xv 

Proporciones en la distribuci6n - de personal hospitalario, VeneZUeh, 1964 

.Hospital o grupo 
de hospitales 

Ministerio de Sanidad y 
Asistencia Social. 

4 hospitales generales 
2 hospitales espcciali- 

4 medicatusas muralos 
zados 

Seguro Social  

16 hospita1.e~ generales 

ProDorciones 
Enfermeras 

por 
Lcos 

(2) - 

o .9 

5.0 
u .4 

o .9 

208 

(2) - 
4.0 

10 .u 
€3.6 

3.5 

Aux. de 
enf em. 

3.4 

1. .o 
2 1  .u 

2.7 

?orcent . 
le aux. 
le enf. 
ldiestr. 

Porcentaje+ 
de persona; 
en la asis- 
tencia mé- 

dica 

69 

64 
83 

61 



Tiempo* (en minutos) de servicios m&dicos y de enfemeria 
por dia y por cama ocupada, Venezuela, 1964 

Hospital o grupo 
de hospitales 

Pbister io  de Sanidad y 
Asistencia Social  

4 hospitales generales 
'2 hospi ta les  especializados 
4 medicaturas rurales 

Seguro Social 

16 hospitales pnerales 

Médicos 

33 
7 

97 

66 

Personal ( 

Total 

1 lr8 
9'7 

288 

302 

S enf errneria 
Enfermeras 
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CUADRO V I 1  

e Número N clase de instFtuciones de consulta externa que informaran, Venezuela, 1964 

Ministerio de Sanidad y 
Asistencia Social 

Hospi ta les  generales 
’ Hospi ta les   espec ia l izados  

Centros  de sa lud  
Nedicaturas rurales 

+ 

Seguro Social  
Hospitales genera les  
Consul tor ios  
Consu l to r ios   aux i l i a r e s  
Consul tor ios   espec ia l izados  

~ 

Total 

4 
2 
1 
7 

12 
23 
7 
7 

con serv. 

Rimero de 
instituc. 
con serv. 
de rayos X 

4 
1 
1 
2 

9 
14 

r, 
- 
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CUADRO x 

Promedio del costo por consulta de pacientes  externos, Venezuela, 1964 

Hospital 

Ministerio de  Sanidad y Asistencia 
Social 

4 hospitales generales 
1 hospital especializado 
1 centro de salud 
7 medicaturas rurales 

Seguro Social 

9 hospitales generales 

7 consultorios auxiliares 
7 consultorios  especializados 

23 consultorios 

Costo medio 

15.22 
17.65 
15.74 

9.39 

13.31 
11.78 
10.90 
22.15 

Costo mediano 

14 . 55 
17.65 
15.74 
10 .Q3 

12 .o1 
11.89 
11.32 
14.74 


