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NOTA

Por la estrecha vinculacidn que tienen entre si y por la
utilidad practica de tenerlos en un solo volumen, se han
incluido en ¢sta obra los documentos correspendientes a la
reunién del Grupo de Estudio de la OPS sobre Coordi-
nacion de la Atencidn Médica en la América Latina (Wash-
ington, D. C., 12-16 de julio de 1963), convocado en con-
junto por la Organizacién Panamericana de¢ la Salud v la
Organizacién de los Estados Americanos, y los de la reunidn
del Comité Asesor de la OPS sobre Planificacion de Hospi-
tales ¥ Otros Servicios de Salud (Washington, D. C., 20-30
de julio de 1965), con la participacién de representantes
del Banco Interamericano de Desarrollo. Se presentan
sendos discursos del doctor Abrabam Horwitz, pronuncia-
dos en las respectivas sesiones inaugurales de ambas reu-
niones. Se incluyen las resoluciones aprobadas por el Con-
sejo Directivo de la OPS sobre las materias de que se trata.
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DISCURSO DEL DR. ABRAHAM HORWITZ,

DIRECTOR DE LA OFICINA
SANITARIA PANAMERICANA

Pronunciado en la sesion inaugural de la reunién del Grupo de
Estudio de la OFPS sobre Coordinacion de la Atencion Médica
en la América Latina

Deseo agradecer a ustedes, sefiores miem-
bros del Grupo de Estadio, su concurrencia
a esta Casa, con el fin de asesorar a nuestra
Organizacién y a la Organizacién de los
Estados Americanos en un problema de vasta
trascendencia para las Américas. La accidn
conjunta de ambos organismos internacio-
nales se justifica por las complejidades que
ha ido adquiriendo la atencién médica y el rci-
terado propdsito de los Gobiernos de perfec-
cionar los sistemas para servir mejor las
ingentes necesidades de sus poblaciones.

La coovocacidn de este Grupo obedece
especificamente—en lo que a nosotros res-
pecta—la Resolucién X! de la XV Reu-
nidén del Consejo Directivo de la OPS. En
ella se establece, como peticion fundamental,
“presentar un informe a la Organizacién
sobre sus puntos de vista para promover una
mejor coordinacién entre los servicios de
salud piblica y los programas de atencién
" médica a cargo de las instituciones de seguri-
dad social u ofros organismos, ¥ que trans-
mita dicho informe a los Gobiernos”.

Reconocié de esta manera el Consejo Di-
rectivo que s susceptible de perfecciona-
miento 1a coordinacién entre las instituciones
del Estado encargadas de satisfacer 1a de-
manda de prestaciones tanto de la poblacién
beneficiaria como indigente. Tomo en cuenta,

! Véase pag. 35.

3

ademas, “las necesidades de mejorar los
procedimientos para una activa planificacion
de salud, de extender los indices de cobertura
de salud, de coordinar los sistemas de finan-
ciamicnto y de integrar las acciones preven-
tivas y curativas”,

Al interpretar dicha Resolucién, parece
natural la conveniencia de medir la magnitnd
del problema y definir sus caracteres mds
salientes, Con este propdsito se sugiere una
encuesta destinada a recoger objetivamente
Ia informacion que comprenda, entre otros
factores, cobertura, disponibilidad de los
servicios v accesibilidad a ellos, costos com-
parados, rendimientos de los recursos hu-
manos, materiales e institucionales. Nos sera
tlustrativo y Gtil conocer vuestra opinidn
sobre el método, el contenido y la forma de
levar a la practica dicha encuesta, para la
cual se incluye una proposicidn 2 en el Docu-
mento de Trabajo que estd en poder de los
sefiores miembros del Grupo.

Al aprobar la mencionada Resolucién,
estuvo presente en el espiritu del Consejo la
obligacién moral del administrador de satud
de prestar servicios oportunos, al menor costo
y de la mejor calidad posible, con invariable
consideracién a la persona, como miembro
de una familia y componente de la sociedad,
sometida a los riesgos del ambiente y cuya

* Véase pag. 28.
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adaptacion a sus contingencias se revela en
salud y enfermedad. En consecuencia, los
organismos publicos y privados—en ellos
incluidos los institutos de seguridad social—
quedan obligados a ajustar sus funciones a
}a historia natural de los procesos biocldgicos
de los seres humanos. En ellos, lag alter-
nativas de salud, enfermedad e invalidez,
expresiones de la continuidad de su ciclo
vital, corresponden a las acciones de orden
preventivo, curative y social. Lo que es la
relacion ecoldgica de cada persona con su
ambiente, deberia reflejarse funcionalmente
en las instituciones que la sociedad ha creado
para servirla y de las que es su permanente
beneficiario. Las actividades que estas de-
sarrolian, incluidas las de orden econdmico,
deben orientarse a incrementar el bienestar,
dindole a cada uno de los habitantes las
oportunidades de realizarse en consonancia
con su herencia bioldgica y las caracteristicas
de la cultura. La complejidad progresiva de
la vida social, como consecuencia del pro-
greso, ha tornado necesaria la diversificacién
de funciones con propdsitos bien definidos,
Nuestra civilizacion, que vive avances tan
sotrprendentes de la ciencia y de la técnica, ha
obligado a los Gobiernos a crear nuevas
estructuras para satisfacer determinadas ne-
cesidades imperativamente reclamadas por
¢l medic social. Lo fundamental, sin em-
bargo, cualguiera la magnitud de esta em-
presa, consiste en mo perder de vista este
Ultimo propésito. Asi las instituciones ope-
ran como ¢l medio de un fin superior, hu-
manitario y moral. De lo contrario, la acci6n
inmediata se transforma en un todo que no
siempre concurte al bien comin. Por ello
hemos afirrnado que la coordinacién es una
actitud, usa manera de ser, de pensar y de
actuar; una inclinacién espontinea a com-
prender las causas y las circunstancias que
gobiernan cada situacién y a buscar los me-
canismos para servir al mayor nidmero de
interesados. Por perfectas que sean las leyes,
las normas y los reglamentos, no alcanzan a
sustituir la inclinacion animica, orientada a
coordinar efectivamente las instituciones.

iNo s¢ vive s6lo de verdades, por ahsolutas
que parezcan!

Cabe preguntarse, entonces, ;la incoordi-
nacién reinante entre los servicios médicos
de las institnciones de seguridad social y los
Ministerios de Salud obedece sdlo a causas
convencionales, derivadas de una falta de
definicién juridica del campo de accién de
cada cual? O, a la inversa, ;tiene sus rafces
mds profundas en un proceso econdmico y
social caracteristico de los pafses en desa-
rrollo? 3 Cémo facilitar al Estado el cumpli-
miento de su obligacién de proveer cuidados
de salud, en lo posible para toda la comuni-
dad, ¥ la coordinacién global de los recurses
de que dispone?

Del andlisis de estas cuestiones que tienen
muy directa relacién con la experiencia de
ustedes, ha de surgir un cuerpo de recomen-
daciones para promover un mas efectivo
rendimiento en términos de personas servi-
das por el Estado.

En el Documento de Trabajo se ha reu-
nido un copjunto de antecedentes relativos
a los diversos aspectos de todo el complejo
problema planteado por el Consejo Directivo
¥ con respecto al cual queremos conocer la
opinién de personas de tan elevada califica-
cién. Esperamos gque sea de valor para las
deliberaciones y permita sistematizar las
recomendaciones que s¢ tengan a bien formu-
lar en lo que respecta a procedimientos para
obtener un mejor conocimiento del problema
v a medidas para establecer un régimen co-
operativo mas que competitivo.

El avspicio de esta Reunidn, en accidn
conjunta con la Organizacién de los Estados
Americanos, a cuyo Secretario General, el
Dr. Jos¢ A. Mora, le ¢xpresamos nuesira
mas sentida gratitud, simboliza 1a trascen-
dencia continental del problema. Es uno de
aqueilos gue mds directamente afecta el des-
tino de los sectores en estado de necesidad
de la América Latina, que han visto renacer
sus esperanzas con la revolucidn de con-
clencias que significan los postulados de la
Carta de Punta de Este. Todo debe tender
hoy en las Américas al propésito definido
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de mejorar las condiciones de vida y enri-
quecer las oportunidades de sus habitantes,
estimulando la movilidad social para que
“sean més, sabiendo mas”. Las realizaciones
sobre integracién econémica, interdependen-
cia politica, reformas estructurales para in-
crementar el ingreso y redistribuirlo con
mayor equidad, deben servir dicho prop6sito

superior. Es con este espiritu con el que
quisiéramos se analizara el problema central
que sirve de base a la grata presencia de
ustedes en esta Sede. Y asi ocurrird, a no
dudarlo, a la luz de una experiencia y ética
de servicio que me complazco en reconocer
y poner de relieve como base de nuestro
optimismo.



II.

RELACIONES ENTRE LOS PROGRAMAS MEDICOS

DE LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL Y
LAS SECRETARIAS O MINISTERIOS DE SALUD U
OTROS ORGANISMOS GUBERNAMENTALES DE SALUD

Documento de Trabajo preparado por el Dr. Alfredo Leonardo
Brave para la OPS y la OFA, como base de discusiéon en la reu-
nidn del Grupo de Estudio sobre Coordinacion de la Atencién
Médica en la América Latina

A. INTRODUCCION

A través de la historia, todos los paises
han tenido que enfrentarse con la necesidad
social y la obligacion solidaria de prestar
atencién médica a los grupos econdmica-
mente débiles, vale decir, indigentes y des-
validos. Los paises latinoamericanos wmo
podian escapar a esta circunstancia y fue asi
como, en las primeras etapas de su historia,
dieron vida a servicios hospitalarios ¢lemen-
tales, copiados del esquema que en esa época
predominaba en Espafia, y que estaban desti-
nados principalmente a dar alivio y consuelo
a los heridos de las guerras de conquista y
a las victimas de distintas enfermedades que
diezmaban los eiéreitos, Asi nacieron los
organismos conocidos como “Beneficencias”,
originados en la iniciativa y filantropia pri-
vadas, ¥ que posteriormente han sido colo-
cados en mayor ¢ menor grado bajo ¢l con-
trol de los gobiernos, a medida que el
encarecimiento de los servicios exigié un sub-
sidio gubernamental y también, en parte, de-
bido a la introduccidon de conceptos medico-
sociales mds modernos gue fueron transfor-
mapdo poco a poco el antiguo enfoque, pura-
mente caritativo, en uno mas avanzado de
asistencia social.

Hacia fines del siglo pasado, Ja revolucién
industrial, que cambi$ los sistemas de con-
vivencia de los paises europeos y agit6 a las
masas obreras de esos paises, trajo como
consecuencia la creacién, bajo la inspiracién
del Canciller Bismarck, de los seguros so-
ciales, como un instrumento de la nueva or-
ganizacion social, que tendia a compensar
al trabajador y a sus familiares con presta-
ciones en dinero y en especie cuando por
razon de enfermedad, accidente, invalidez,
vejez o muerte, perdia transitoria o definitiva-
mente su capacidad de producir. Como los
riesgos cubiertos podian en buena parte ser
eliminados o atenuados por medio de la aten-
cién médica, resultd evidente que las presta-
ciones médicas fueron consideradas como la
forma més eficaz para devolver a la vida
activa——0 sea, reintegrar a la produccion y
restituir el poder de compra—-a estos indivi-
duos que se habian transformado en elemen-
tos pasivos de esta nueva sociedad industrial
que luchaba por obtener su afianzamiento
definitivo en el concierto de naciones que,
hasta ese momento, habian vivido principal-
mente de las actividades agropecuarias y
mineras.
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Una vez més los paises latinoamericanos,
que a la sazén luchaban denodadamente por
encontrar su destino en un mundo en trans-
formacion vertiginosa, se mostraron sensibles
a la influencia venida del viejo continente y,
quemando etapas, probablemente antes de
estar totalmente preparados para absorber
lag responsabilidades economicofinancieras y
administrativas derivadas del régimen de se-
guro social, implantaron el sistema, y con
él nacieron los servicios médicos de las insti-
tuciones de previsién, Su desarrollo en los
ultimos 40 afios ha sido muy acelerado, aun
cuando ha tenido diversa evolucidén en los
distintos paises, dependiendo en gran parte
de la existencia vy eficiencia de otros servicios
médicos, gubernamentales o de beneficencia,
que estuvieran capacitados para absorber el
volumen de las nuevas responsabilidades
derivadas de un nimero importante de traba-
jadores que habian adquirido un derecho
legal a recibir atencién médica. Los grupos
sindicales reclamaban este derecho con la
vehemencia comprensible de una nueva clase
social que trataba de adquirir personalidad
propia. Nadie podria negar la influencia
favorable que los seguros sociales han tenido
en los paises latinoamericanos para impulsar
1a construecién de hospitales y policlinicas y
la organmizacién de¢ nuevos servicios desti-
nados a conceder prestaciones médicas a sus
afiliados.

El devenir natural del progreso y la apari-
cidn de nuevas necesidades han expandido
el marco de Ias actividades del seguro social
hacia lo que, con criterio mds moderno, se
llama “seguridad social”, que es aquella parte
de la politica economicosocial de un gobierno
que, junto a una politica d¢ salarios y de
pleno empleo, estd destinada a proteger al
conjunto de la masa trabajadorz y a sus
familias contra los estados de necesidad,
mediante un sistema de prestaciones que
restablecen el poder de compra de la familia,
asegurando la estabilidad del ingreso, y pro-
porcionan servicios, especialmente médicos,
que protegen, promueven o restauran la salud

fisica o mental, y, por lo tanto, la capacidad
productora del afiliado.

Por su parte, los Ministerios de Salud, en
cumplimiento de sus obligaciones esenciales
de proteger, fomentar y hacer recuperar la
salud de los miembros de la comunidad, obli-
gacién que a veces deriva de un mandato
constitucional que establece que el cuidado
de la salud de los habitantes del pais es una
preocupacién preferente del Estado, han
adoptado una politica de construcciones de
hospitales, policlinicas y centros de salud.
Estos organismos s¢ han ido acercando pro-
gresivamente a los conceptos modernos de
organizacién de servicios locales de salud,
que ofrecen a fodos los miembros de la co-
munidad una medicina integral, es decir, pre-
ventiva, curativa y social. Estos servicios
actian a través de hospitales, consultorios
periféricos y otros centros de atencién mé-
dica que a veces Itevan hasta los sitios de
residencia y de trabajo de los ciudadanos
todos los beneficios de una medicina que no
s6lo eslablece el diagndstico y tratamiento de
las enfermedades, sino que aspira a un “pro-
grama de salud” llevado a la prictica por un
“equipo de salud” compuesto por profesio-
nales y t€cnicos de distintas disciplinas. Los
servicios disponibles deben abarcar desde la
educacion sanitaria y alimentaria, las in-
munizaciones y los exdmenes preventivos de
individuos sanos hasta el diagndstico y trata-
miento de enfermedades v la rehabilitacion
del invalido.

La formulacién y la ejecucién de progra-
mas de salud por los Ministerios y otros
servicios ptiblicos han sido la consecuencia
de una transformacién conceptual impor-
tante, en gran parte originada y perfeccio-
nada a través de todo el movimiento huma-
nistico, politico y social, que se inicié al tér-
mino de la dltima Guerra Mundial con la
Carta del Atlintico y que se ha ido deli-
neando con trazos cada vez méis precisos gra-
cias a la accidon progresiva y permanente de
las instituciones internacionales, cuyos orga-
nismos técnicos especializados han dado un
enfoque universalista al desarrollo econémico
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y al progreso social, como base de una vida
més feliz, libre del temor a la miseria, la ig-
norancia ¥ la enfermedad y como funda-
mento de una paz duradera entre las na-
ciones.

Estos son, en breve resumen, los antece-
dentes histéricos que han determinado la
situacién que, con algunas variantes, se pre-
senta pricticamente en todos los pafses de
América Latina, en lo que a atencién médica
s¢ rcfiere. Por una parte hay servicios de-
pendientes del Ministerio que tratan de
practicar una medicina integral con todas
las limitaciones derivadas de la falta de
recursos humanos y materiales; a su lado
existen los servicios de las “Beneficencias™
publicas o privadas sometidos a cierto grado
de control por las autoridades de salud del

Ministerio y cuya mision tradicional es y
ha side dar servicios médicos a los indigentes
y desvalidos, servicios que al tratar de alcan-
zar un nivel cientificc compatible con el
progreso de la medicina se hacen tan one-
rosos que no pueden subsistir sin fuertes
subsidios del fisco; finalmente, la seguridad
social, siguiendo su propia trayectoria hist-
rica y obedeciendo también a conceptos
doctrinarios internacionales, ha desarrollado
su propia red de servicios médicos con los
recursos que le dan sus entradas, servicios
destinados a dar prestaciones a sus afiliados
¥y que, por lo tanto, cubren solamente a un
sector—a veces bastante reducido—de la
poblacién que sufre los riesgos de enfermar
© Morir.

B. PRINCIPIOS DOCTRINARIOS Y ACUERDOS INTERNACIONALES

1. ORIGEN DEL PRESENTE ESTUDIO
Y MARCO DE REFERENCIA

Los organismos internacionales no podian
permanecer indiferentes ante el problema que
representa la ausencia de coordinacidn, la
duplicacion, y a veces la competencia entre
los distintos organismos del Estado dedi-
cados a prestar servicios médicos a la pobla-
cién dentro del contexto de la medicina
publica. La inquietud que se ha desarrollado
entre los responsables de la administracién
de esta medicina pdblica a nivel ministerial
se ha expresado repetidamente en el seno
de las organizaciones internacionales.

El problema se planted en una reunion
de expertos en seguro social convocada en
abril de 1959 por la Organizacidn de los
Estados Americanos, con el objeto de ase-
sorar al Consejo Interamericano Econémico
v Sccial sobre el establecimiento de un pro-
grama a largo plazo en el campo de la seguri-
dad social. Una de las recomendaciones
formuladas por aguel grupo fue la de que
la OEA examinara en sus Estados Miembros
las relaciones entre los servicios médicos de
las instituciones de seguridad social y los
demis servicios médicos nacionales,

En cumplimiento de e¢sa recomendacion,
la OEA decidié auspiciar un estudio de la
atencion médica prestada por diferentes enti-
dades en diversos paises de América Latina.
La Organizaciéon Panamericana de la Salud
como organismo especializado en los proble-
mas de salud de las Américas, contribuyd
con su experiencia técnica a fijar los términos
de referencia del estudio y a seleccionar el
experto que lo llevaria a cabo. El estudio
se practicd en cinco pafses latinoamericanos
que fueron: Brasil, Costa Rica, Chile,
Meéxico y Peri. El informe final fue publi-
cado originalmente en inglés por la Unidn
Panamericana, Secretaria General de la
OEA, y sus observaciones han sido en parte
usadas en el presentc documento, La tra-
duccién al espafiol fue efectuada por Ia
Oficina Sanitaria Panamericana, y publicada
por la Unién Panamericana, en 1964, bajo el
titulo La atencidon médica en América
Latina.* Este estudio representa un primer
paso en el esfuerzo para esclarecer el dificil
problema de la coordinacion de los servicios

'Roemer, Milton 1: La atencidn médica en
América Latina. Estudios v Monografias XV,
OEA/OPS, Washington, D. C., Unién Paname-
ricang, 1964,
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de atencién médica entre los Ministerios de
Salud y las instituciones de seguridad social.
Para continuar ¢! andlisis del problema cn
el planc técnico la OEA y la OPS acordaron
convocar una reunidn de expertos, auspiciada
conjuntamente por ambos Organismos.

Por su parte, los participantes en las Disco-
siones Técnicas? de la XVI Conferencia Sani-
taria Panamericana, celebrada en Minng-
apolis, Minnesota (agosto-septiembre de
1962), reconociendo el progreso que los
seguros sociales han significado para la co-
bertura de los riesgos fisioldgicos, patolo-
gicos, profesionales y sociales, expresaron
sus reservas sobre los altos costos que de-
rivan de una operaci6bn y administracidn
independiente, la discriminacion entre ase-
gurados y no asegurados que debe sufrir 1a
poblacién, los métodos usados para reclutar
el personal profesional, y la dificultad que
su régimen de autonomia crea para una
conduccion técnica efectiva y uniforme de
los problemas de 1a salud.

Como una secuela de lo anterior, el Co-
mité Ejecutivo® de la Organizacion Pana-
meticana de la Salud, en su 50° Reunidn
{Washington, D. C., abril-mayo de 1964),
al estudiar el proyecto de programa y pre-
supugsto para 1963, discutié las relaciones
que existen entre los Ministerios o Secretarias
de Salud y las instituciones de seguro social,
plantedndose la necesidad de emprender un
estudio del problema que cada dia va adqui-
riendo un contorno mas trascendental. El
debate se materializé con la inclusién del
tema en el programa de la XV Reunién del
Consejo Directivo bajo el titulo “Estudio de
las relaciones entre los programas médicos
de las instituciones de seguridad social y las
Secretarias o Ministerios de Salud, asi como
de otros organismos gubernamentales de
salud”.

Durante la XV Reunién del Consejo Di-
rectivo (México, D.F., agosto-septiembre de
1964), los Representantes de los Gobiernos

*Véase la Publicacion Cientifica de la OPS 70,
51-104.
* Documento Qficial de la OPS 60, 217,

expresaron ampliamente sus opiniones sobre
la base del documento de trabajo* sometido a
su consideracién. A continuacion se resumen
las més atingentes:

La pugna de los distintos servicios ptblicos
por los fondos no es cquitativa en el mds
alto nivel. Se corre el riesgo de que los
resultados tangibles de los beneficios de lIa
seguridad social vayan en desmedro de los
resultados intangibles de la salud piblica.

* * #

El tinico camino para producir el equili-
brio es establecer un Plan Nacional de Salud,
que permita fijar prioridades y metas consi-
derando las posibilidades y recursos nacio-
nales y teniendo en cuenta que una alta
proporcién de la poblacién necesita de
prestaciones gratuitas.

L4 ® L 3

Para asegurar que la planificacion de salud
sea integral es conveniente la existencia de
una sola autoridad rectora de la politica de
salud en todo el pafs, funcién que constitu-
cionalmente incumbe al Ministerto de Salud.

¥ £ %

Lo anterior no significa disminuir la im-
portancia de los servicios de la seguridad
social, los que deberian ser intensificados,
pero las relaciones entre ellos y los Mi-
nisterios de Salud deberian ser cada vez
mds estrechas a través de una coordinacion
de todos los servicios, dejando en claro que
coordinar no es someterse, sino vivir con
libertad a base de apoyo mutuo.

#* * *

Se puso ¢nfasis, ademds, en la inde-
pendencia que deben tener los paises para
resolver estos problemas en la forma que
mas convenga 2 sus intereses, a suUs recursos
y a su estructura juridica e idiosincrasia.
La OPS deberia estar en condiciones de
ayudar a todos los paises que lo soliciten
a acelerar y a facilitar la coordinacién entre
s seguridad social y la salud publica, con
el objeto de evitar que se malgasten esfuerzos
humanos, econémicos, etc., lo que a la larga

' Documenio Oficial de la OFS 60, 336-342,
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perjudica el necesario robustecimiento de
ambos programas.
¥ # %

El Director de 1a OSP resumid el debate
haciendo notar que el asunto presenta
complejidades de cardcter politico, financiero
e institucional, por lo que deberia ser mane-
jado con prudencia, sometiendo todos los
antecedentes a un Grupo de Estudio, sin
representacion oficial de los paises, de ca-
racter puramente técnico y compuesto de
personalidades con experiencia en el campo
de la seguridad social y en el de la salud que
analizaran el problema en todos sus aspectos
y formularan proposiciones sobre Ias medi-
das que se podrian adoptar para promover
esta coordinacidon que todos desecan., El
informe de este Grupo seria luego transmi-
tido a los Gobicmos.

Mencioné también el Director de la OSP
que algunos pafses estan guiando sus pasos
de acuerdo a un Plan Nacional de Salud;
otros piensan incorporar todas las prestacio-
nes médicas al Ministerio de Salud; otros,
en cambio, prefieren coordinar las acciones
locales manteniendo una cierta disociacion
institucional al nivel central, y otros, final-
mente, han decidido no emprender ninguna
nueva construccidén de hospitales o centros
de salud, salvo que responda y esté con-
templada en un plan nacional de construc-
ciones.

Como término del debate, el Consejo Di-
rectivo adopté 1a Resolucién XI. (Anexo
1),F que podria considerarse como el marco
de referencia para el Grupo de Estudio. La
adopeion de esta Resolucion vino a coincidir
con la decision de la OEA ya mencionada vy,
en consecuencia, los dos organismos inte-
ramericanos han unido sus esfuerzos para
tratar de alcanzar la solucién a un problema
que preocupa cada dia en forma més can-
dente a sus Estados Miembros. La citada
Resolucién XL considera indispensable me-
jorar los procedimientos para activar la
planificacién de salud, aumentar la accesi-

5 Véase pag. 35.

bilidad de la poblacion a Ios servicios,
coordinar los sistemas de financiamiento e
integrar las acciones preventivas y curativas,
asi como las posibilidades de la seguridad
social de ir en ayuda de los programas pre-
ventivos y curativos, ampliando los indices
de cobertura.

La parte resolutiva encarece la continua-
cién de los servicios de asesoramiento a
los Gobiernos y la intensificacién del entendi-
migento con otras organizaciones internacio-
nales. Pide al Director de la Oficina Sani-
taria Panamericana la convocacion de un
Grupo de Estudio que delibere y participe
sus puntos de vista a la Organizacion, la que,
a su vez, los transmitird a los Gobiernos.

2. EL DERECHO A LA SALUD

La Constitucién de la Organizacién Mun-
dial de la Salud ® establece en su Declaracién
de Principios que “la salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. *“El goce del grado méximo
de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser hu-
mano sin distincién de raza, religion, ideo-
logia politica o condicién econdmica o so-
cial”. Y agrega més adelante que “los
Gobiernos tienen responsabilidad en la salud
de sus pueblos, la cual sélo puede ser cum-
plida mediante la adopcién de medidas
sanitarias y sociales adecuadas”,

Estos principios doctrinarios tienen practi-
camente valor universal, ya que la Constitu-
cién de la OMS es aceptada por 125 Estados
que son parte de ella. Conviene insistir en los
aspectos mais sobresalientes de esta Decla-
racién por cuanto, en frases precisas e inequi-
vocas, fija los conceptos ¥ normas aplicables
al cuidado de la salud, que son los signien-
tes: a) la salud es un derecho de todos
los cindadanos; b) el concepto de salud es
unitario y amplio; ¢) el derecho a la salud
debe ser garantizado por el Estado, y d) las

® Documento Oficial de la OPS 47, 24,
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medidas que el Estado tome deben ser de
caricter integral y adecuadas a la gravedad
del dafio.

Con anterioridad, la Conferencia Interna-
cional del Trabajo, en su XXVI Reunién,
celebrada en Filadelfia, Estados Unidos de
América, en abril de 1944, aprobé una
recomendacion sobre asistencia médica, en
la cual se fijaron los objetivos y los métodos
que deberian inspirar y regir la concesién
de las prestaciones médicas. El texto com-
pleto de esta Recomendacion 69 es del mayor
interés, por lo que se incluye como Anexo 2.7
Conviene llamar la atencién sobre algunos de
sus puntos mis salientes, ya que a través
de sus disposiciones se advierte un criterio
integracionista y consagra el derecho a la
salud en términos que siguen siendo de
actualidad y podrian ser suscritos por todos
los que se han preocupado del problema.

En su parte expositiva la Recomendacién
se remite a la Carta del Atlantico y después
de recapitular las actividades de la Oficina
Internacional del Trabajo en los campos de
lIa seguridad social y la atencién médica,
recomicnda a todos sus miembros que los
principios en ella contenidos sean aplicados
tan rdpidamente como las condiciones nacio-
nates lo permitan.

En su parte resolutiva reconoce: “El servi-
cio de asistencia médica deberfa amparar a
todos los miembros de 1a comunidad, de-
sempefien 0 no un trabajo lucrativo” (pa-
rrafo 8); “El servicio de asistencia médica
deberia garantizar a las personas la asistencia
. . . para restablecer la salud . . . (aspecto
curativo), . . . ¥ para conservar y mejorar
la salud (aspecto preventivo” (parrafo 1);
“El servicio de asistencia médica deberia pres-
tarse en estrecha coordinacién con los servi-
cios generales de samidad, ya sea por medio
de una estrecha colaboracidn con institu-
ciones de seguro social que presten asistencia
médica y con las autoridades encargadas de
los servicios generales de sanidad, ya sea
unificando los servicios de asistencia médica

" Véase pag. 36.

y los servicios generales de sanidad en un
solo servicio piblico” (parrafo 43); “Seria
conveniente un servicio piblico, cuando el
servicio deba amparar a toda la poblacién
y se desee unir la asistencia médica con los
servicios generales de sanidad™ (pérrafo 10},
En otiras palabras, 1a Recomendacién 69 de
Filadelfia reconoce el derecho a la salud
a toda la poblacién, recomienda la integra-
cién de medicina preventiva y curativa y la
coordinacién o unificacidon de los servicios
de asistencia médica del seguro social con
los del Ministerio de Salud.

Por lo que se refiere al financiamiento,
recomienda que el costo del servicio de
asistencia médica se financie con cotizacio-
nes de asegurados y empleadores ¥ que “la
parte del costo del servicio de asistencia
médica que no estd cubierta por las cotiza-
ciones deberia cargarse a los contribuyentes”
(pérrafo 79). Se recomienda, ademds, que
cuando 1a asistencia médica sea prestada por
un servicio piblico, su costo sea financiado
con fondos piiblicos, pero que cuando la
administracién del servicio de asistencia mé-
dica esté separada de los servicios de sanidad,
un impuesto especial (seguro de salud) sea
“reservado exclusivamente para financiar el
servicio de asistencia médica” {pérrafo 87).

Finalmente, en ¢l orden administrativo ex-
presa que “la administracién local de los
servicios de asistencia médica y de los servi-
cios generales de sanidad deberia estar uni-
ficada o coordinada por regiones” (pérrafo
104), y agrega que convendria que todos
los servicios “estuvieren administrados ade-
cuadamente por una sola autoridad regional”
(parrafo 105), con lo cual el principio de
regionalizacién y de unificacién de acciones
a nivel local estd ampliamente reconocido.

Por su parte, 1a Asamblea General de las
Naciones Unidas adopté y proclamé el 10
de diciembre de 1948 la Declaracién Uni-
versal de los Derechos Humanos, cuyo Arti-
culo 25, apartado 1, dice: “Toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado
que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial la ali-
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mentacidén, el vestido, la vivienda, la asis-
tencia médica y los servicios sociales nece-
sarios; tiene asimismo derecho a los seguros
en caso de desempleo, enfermedad, inva-
lidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida
de sus medios de subsistencia por circuns-
tancias independientes de su voluntad”.®

De nuevo, esta Declaracién nos muestra
los conceptos bésicos a que se ha hecho
referencia, esto es, el derecho a proteccién
a través de la coordinacion de acciones mé-
dicas y sociales a fin de elevar el nivel de
vida de los individuos, lo que constituye,
en iltimo término, la meta definitiva de
todos estos programas, tanto los de salud
comto los de seguridad social,

No se podria dejar pasar sin un comentario
esta coincidencia de pensamiento y de propé-
sitos que salta a la vista en los gobernantes,
estadistas y sociblogos que contribuyeron con
su pensamiento a formular esta politica so-
cial, de la cual 1a asistencia médica y 1a salud
forman patte integrante.

En efecto, la Carta del Atlantico (1941),
la Recomendacion 69 de Filadelfia (1944),
la Constitucién de la OMS (1946) y la
Declaracién Universal de los Derechos Hu-
manos (1948), ¢n una forma u otra, defi-
nieron en términos claros y concordantes
los principios doctrinarios que debian inspi-
rar la accién medicosocial de los paises,
a fin de dar pasos seguros dirigidos a alcanzar
aquel ideal que es comtn a los servicios de
salud y a los de seguridad social y que es
¢l més alto grado de salud y bienestar social
de todos los individuos, sin discriminaciones.

Iguales tendencias han tenido expresién
en el Continente Americano en la Carta de la
Organizacién de los Estados Americanos, en
la Operacién Panamericana, en ¢l Acta de
Bogota, y finalmente, con su total expansién,
en la Alianza para el Progreso y fa Carta de
Punta del Este. Por la importancia de este
dltimo documento, se incluye como Anexo
3® sn Resoluciéon A.2 que contiene el Plan

* Publicaciones de las MNaciones Unidas. De-
partamento de Informacidén Piblica, 1949,
* Véase pag. 48.

Decenal de Salud Pablica de la Alianza para
el Progreso. La parte de dicha Resolucidn
que trata del problema de la asistencia mé-
dica recomienda ‘“formular, para su ejecu-
cién progresiva, proyectos destinados a pro-
curar que se atienda cada vez mejor a mayor
nimero de enfermos, perfeccionando 1la
organizacién y administracién de los hospi-
tales y otros centros de proteccion y defensa
de la salud” (Parrafo 2.b-5). Para alcanzar
estc y otros objetivos, la propia Resolucion,
catre otras medidas, recomienda: 1} pre-
parar planes nacionales de salud; 2) formar
y capacitar profesionales de la salud; 3)
perfeccionar la organizacién y administra-
cién de los servicios integrando las funciones
de prevencién y curacién, y 4) promover la
investigacién cientifica en los campos de la
prevencion y el tratamiento de las enferme-
dades.

El conjunto de acuerdos y recomendacio-
nes reproducidas conforman una politica
continental, cuyo elemento bisico es el con-
cepto unitario de los cuidados de la salud
como un derecho y la idea de regionalizacidn
de los organismos locales de salud, vale decir,
hospitales y centros de salud. A lo anterior
se agrega una metodologia que se basa en
la planificacién, complementada con la orga-
nizacion, la formacién de personal y la in-
vestigacién cientifica, a fin de aplicar oportu-
namente los mejores y més recientes cono-
cimientos disponibles.

Inspirados en esta politica continental, los
Ministros de Salud de las Américas, reunidos
en Washington, D. C., en abril de 1963, bajo
los auspicios de la Organizacion de los Esta-
dos Americanos y de la Organizaci6n Pana-
mericana de la Salud, decidieron, en rela-
cién con la materia en estudio, lo siguiente:
“Es indispensable que los Ministerios de
Salud promuevan Ia consecucién de instru-
mentos legales e institucionales para la coor-
dinacién efectiva, en lo normativo y ejecu-
tivo, de las acciones curativas y preventivas
del Estado, entre sf, y de estas con las de
organizaciones semiestatales, autdrguicas y
autdnomas, que presten cualquier tipe de
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cuidados de salud; el propdsito que se persi-
gue es incorporar la actividad médica de
esas instituciones, incluyendo los hospitales,
al resto de los servicios basicos de salud en
los niveles local, intermedio o nacional y con
la tendencia a obtener una progresiva inte-
gracién de estos servicios. La medicina
preventiva y la curativa son un todo integral.

Es recomendable fomentar la regionali-
zacién de los servicios, con autosuficiencia
técnica para la proteccion, promocidn y recu-
peracion de la salud”.1

L enunciacion y transcripcién de los nu-
werosos acuerdos de importantes cuerpos de-
liberantes internacionales, compuestos por las
més altas autoridades de cada pais en esta
materia, son ya de por si una evidencia clara
del pensamiento y las tendencias predomi-
nantes en el Continente Americano, durante
los Gltimos 20 afios.

Finalmente, parece importante mencionar
el siguiente parrafo del mensaje del Exce-
lentisimo Sefor Presidente de México, Li-
cenciado Gustavo Diaz Ordaz, al Parlamento
de su patria al inaugurar el 1 de diciembre
de 1964 su periodo presidencial: “Es preciso
coordinar las acciones de los distintos or-
ganismos de seguridad social y dependencias
de salud piiblica, para evitar duplicidad de
esfuerzos ¢ inversiones, Hospitales, clinicas,
sanatorios, dispensarios, deben cubrir el pais
como tnica y trabada red de servicios que
convierta en posibilidad practica el derecho
del mexicano a combatir 1a enfermedad con
el auxilio de la ciencia. Particular cuidado
pondremos en extender la medicina pre-
ventiva, cuya base es el saneamiento am-
biental”,

3. OBJETIVOS Y ACCIONES DE LA SALUD

En fltimo término, el objetivo de todo
servicio de salud es alcapzar para toda la
poblacion a su cargo el mis alto grado de
salud posible; en otras palabras, obtener
para todos los habitantes un completo estado
de bienestar fisico, mental y social.

*® Reunion de Ministros de Salud—Grupo de
Estudio. Documenio Oficial de la OPS 51, 39,

Para poder alcanzar este amplio objetivo,
los Ministerios o los servicios de salud nece-
sariamente tienen que organizar servicios de
proieccion, de fomento y de recuperacién
de la salud y administrarios con un criterio
nnitarie, aplicando los métodos de 1a plani-
ficacién, en la que a cada actividad debe
darsele la prioridad que deriva: a) de la
incidencia que tiene dicha actividad en la
disminucién de los riesgos de enfermar y
morir; b) de los recursos disponibles para
llevarla a cabo, vy ¢) del costo esperado, el
cual se apreciard cn funcion del rendimiento
ponderado de las acciones planeadas, Una
de estas acciones es la atencidén médica y
en ella se concentrarin principalmente los
comentarios de este documento, no porque
sea la mds importante, sino porgue esos son
los términos de referencia del Grupo de
Estadio, y si se hubiera de ampliar el campo
a la salud piblica la exposicién se compli-
caria extraordinariamente y tal vez se perde-
ria la perspectiva del tema principal,

El Grupo Asesor de la OPS en Atencién
Médica (Washington, D. C., 1962) acepté
un esquema que define las distintas activi-
dades de salud en forma de una gama que
va desde el control del medio en la columna
de la izguierda, hasta la proteccidn social
en la de la derecha, pasando en las columnas
centrales por 1a proteccion, ¢l fomento y la
recuperacién de la salud, como puede verse
en el cuadro (véase pig. 14).

Como todo esquema, el que se ofrece ado-
lece del defecto de uma exagerada simplifi-
cacidn. Sin embargo, tiene la virtud de
clasificar acciones y funciones que son basi-
cas para enfrentar los problemas de salud
como un todo indivisible, estrechamente vin-
culado con el medio ambiente fisico, eco-
némico y social. En este enfoque unitario
de [a salud, hay funciones que cumplir y
acciones que realizar, las cuales estdn enu-
meradas en las cinco columnas del esquema.
La agrupacion de estas funciones y estas
acciones en una u otra forma en los diferentes
paises, ha dependido de tradiciones histéri-
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Actividad 1 1 r v v
Foco Colectividad Personas sanas Personas sanas Eafermos Personas in-
capacitadas v
que dependen
de otros
Clase Control del Proteccién de Fomento de Atencidn Proteccidn so-
medio 1a salud la salud médica cial (bienestar
social)
Ejermplos Saneamiento Control de Higiene ma- Atencidn a Rehabilitacién
ambiental, enfermedades ternoinfantil, cargo del profesional,
vivienda transmisibles, higiene mental, médico, aten-  proteccion social
inmuoniza- nutricién, edu- cidn hospita- y ccondmica
ciones, des- cacion samitaria  laria, pro- de los incapa-
cubrimiento de gramas espe- citados ¢ in-
enfermedades ciales de aten- digentes
asintomdticas cién médica
para la tuber-
; culosis y
enfermedades
mentales

cas, de concepciones politicas o de necesi-
dades de la prictica administrativa. Pero si
se acepta un concepto moderno y estricta-
mente técnico del problema de la salud, es
necesario acepiar también que el Ministerio
que tiene la responsabilidad de cuidar la
salud de los habitantes, debe tener autoridad
legal para dirigir, coordinar y supervisar to-
dos los organismos que en una u otra forma
estan colaborando en esta medicina integral,
que es preventiva, curativa y social. No
obstante, es evidente que el grado de coor-
dinacién o integracién de estas acciones
¢ncaminadas a obtener salud depende en
gran parte del tamafioc ¢ importancia del
organismo ejecutor, Mientras a nivel local,
en la pequefia aldea rural, en el campamento
minero, a en el barrio suburbano la coordi-
nacidn es relativamente facil y la integracion
se suele producir en la persona del inico pro-
fesional disponible para cumplir con todas
estas funciones de salud, en cambio, en los
niveles mds altos y especialmente a nivel
central nacional, la complejidad de los servi-
cios ¥ la necesidad de especializacién obliga
a separar artificialmente estas funciones. La
presencia de una autoridad coordinadora a
este nivel central es, en consecuencia, una
necesidad esencial para mantener la unidad
del conjunto.

El programa de los Ministerios de Salud
es, en principio, amplio y comprensivo, in-
cluyendo todas las acciones enumeradas en
las cinco columnas del cuadro anterior,
aun cuando en la prictica tienen un definido
mayor €nfasis en las columnas I, IL y JII,
vale decir, en las funciones de control del
medio, y de proteccién y fomento de la salud.

Los servicios médicos de las instituciones
de seguridad social, por su parte, concentran
su actividad casi exclusivamente en la afen-
cion médica (columna IV), con pequefias
proyecciones en algunos casos hacia la co-
lumna III, en lo que se refiere a higiene
maternoinfantil, y hacia la V, en el campo
de la rehabilitacién, especialmente de inva-
lidos a consecuencia de accidentes del
trabajo.

Planteado ya el campo de aplicacién de
la salud en sus términos mds amplios y com-
prensivos, parece preferible en este capitulo
limitar los comentarios a los programas de
atencion médica que constituyen el marco
de referencia del Grupo de Fstudio. Ellos
deberian ser ejecutados a través de un siste-
ma jerarquizado ¥y coordinado de hospitales
de distintos tipos y de servicios de atencidn
ambulatoria y domiciliaria, cuyo conjunto,
cada vez que sea posible, deberfa ser auto-
suficiente para enfrentar los problemas de-
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rivados del aumento de la poblacién; de la
irregular distribucién geografica de la mis-
ma, de la cual derivan a veces insuperables
dificultades para llevar modernos y aun mi-
nimos recursos de atencién médica a las
dreas rurales; de los costos cada vez mds
clevados de la atencién médica, y de 1a ne-
cesaria adaptacién del personal médico y de
colaboracién a las nuevas concepciones de
una atencién médica de caricter preventivo,
curativo v social.

En este esquema, el hospital es el ejecutor
directo de Ia atencién médica, dando respaldo
técnico y cientifico a todos los servicios pe-
riféricos de atencién ambulatoria. El hospital,
por su parte, deberfa teper también su pro-
pio consultorio externo, destinado a dar aten-
cién general, ambulatoria y domiciliaria, a
la comunidad residente dentro de su propia
drea de accion, e interconsultas especializa-
das a los servicios periféricos. De acuerdo
con las definiciones formuladas por el Co-
mité de Expertos de 1a OMS en Organizacién
de la Asistencia Médica en su Primer In-
forme,** los hospitales, segun su tamafio y el
desarrollo de sus servicios especializados, se
pueden clasificar en:

a) El hospital regional, situado en la civ-
dad mas importante de una regidn, y que
puede trabajar en colaboracién con una Fa-
cultad de Medicina. Este hospital presta
excelentes servicios de medicina general,
cirugia general, y obstetricia, de acuerdo con
las necesidades de los habitantes de su zona;
cuenta, ademds, con departamentos muy
especializados y perfectamente equipados. ..
para atender a cuantos enfermos de la regidn
necesiten €508 servicios.

b) El hospital de categoria intermedia
atiende las necesidades de un distrito mis
pequefio. Ademis de los de medicina gene-
ral, pediatria, cirugia y maternidad, tiene
varios servicios de especialidades corrientes,
por cjemplo, departamentos de otorrino-
laringologia, oftalmologia y enfermedades
infecciosas. En esta clase de hospitales es

B Org. mund. Salud: Ser. Inf. técn. 122, 19.

indispensable un departamento de rayos X
dirigide por un especialista competente.

¢) El hospital local dispone de servicios
de medicina general, cirugia y obstetricia,
que atienden las necesidades cotidianas de
un reducido grupo local.

Por lo que se refiere a los servicios de
atencién médica ambulatoria y domiciliaria,
cuando estdn fisicamente separados del hos-
pital, constituyen unidades de atencién para
una comunidad dada. En estos servicios se
presentan las mejores condiciones para la
coordinacién de acciones preventivas y cura-
tivas dirigidas a las personas. Este tipo de
servicios deberia existir en todos los barrios
populosos, en las pequeilas aldeas campesi-
nas, en las grandes fabricas, en los colegios
y, en una palabra, en todo sitio donde haya
una concentracion densa de poblacién, como
una manera de Mevar la atencidn a los sitios
de residencia o de trabajo de los beneficiarios.
En estos servicigs se podria practicar lo que
se ha dado en lamar “medicina de choque™,
vale decir, el diagnéstico y tratamiento ambu-
latorio de las enfermedades comunes de diag-
ndstico sencillo y de tratamiento facil. Para
que esta medicina mantenga un nivel cien-
tifico aceptable, es conveniente que estos
consultorios estén provistos de los clementos
de diagndstico adecuados, tales como fluo-
roscopia ¥y un pequefio laboratorio y de-
berfan ser atendidos por un reducido equipo
médico en que por lo menos las especiali-
dades basicas estén representadas. Deberia,
ademds, contar con teléfono vy ambulancia
para poder trasladar rapida y oportunamente
los casos mis complicados a un hospital,
donde puedan recibir unpa atencién mas
completa.

Para ciertos sectores rurales muy aislados
podrian existir postas o puestos médicos, a
cargo de auxiliares, con visita periddica de
profesionales, de manera de llevar a estas
poblaciones un minimumn de atencién médica.

En el orden funcional, la atencion médica
necesita ser regionalizada y dentro de cada
regidn, sectorizada. En cada sector egistird
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un equipo de médicos y de personal de co-
laboracién para mantepner contacto perma-
nente con la poblacidn a su cargo, a fin de
establecer las indispensables relaciones hu-
manas, vinculo que debe ser estimulado por
todos los medios.

No se debe omitir, finalmente, la necesi-
dad de establecer un sistema de remuneracio-
nes para ¢l personal médico y de colabora-
cién, que corresponda al mayor esfuerzo
realizado por ciertos individuos y al sacri-
ficio que significan ciertas labores, a fin de
establecer incentivos que estimulen la buena
atencidn del paciente y no la limiten como
suele ocurrir actualmente en muchos casos.

De acuerdo con la doctrina yva expuesta
del derecho a Ia salud y de la integracién de
las acciones de salud, a todos estos estableci-
mientos deberian tener derecho a concurrir
y a ser atendidas todas las personas residentes
en el sector correspondiente, sin discrimina-
cién entre asegurados v no asegurados. Las
prestaciones deberfan, por su parte, ser de
caracter integral, es decir, preventivas, cura-
tivas y sociales.

Es obvio que este esquema esta en funcio-
namiento s6lo en contados lugares, pero
marca la tendencia y el ideal a que aspiran
llegar muchos Ministerios de Salud, en ma-
teria de atencién médica.

4. OBJETIVOS Y ACCIOMES
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Como ya gued( establecido en la Intro-
duccién a este Documento, la seguridad so-
cial es uno de los elementos de la politica
economicosocial de un pais, y tiene por obje-
to restablecer, por medio de prestaciones en
dinetro y en especie, la capacidad de consumo
de los grupos de trabajadores asegurados o
afiliados y sus familias, cuando por razén de
enfermedad, accidente, invalidez, wvejez o
muerte, han perdido en forma transiteria o
permanente su capacidad de gapar y sus
medios de subsistencia. Por otro lade, pro-
mueve la restitucidn del trabajador en los
plazos mds breves posibles a la vida activa,

a fin de que se reintegre a la produccién.

El principio basico que inspira estas accio-
nes de la seguridad social, explicado en forma
elemental, es que para promover el desarrollo
economicosocial de un pais ¢s necesario au-
mentar su produccion y para que este aumen-
to se mantenga et niveles altos y progresiva-
mente crecientes, es indispensable, por un
Iado, contar con la mano de obra adecuada
¥, por otro, que exista un poder comprador
de los productos. Para lo primero es nece-
sario mantener una poblacién activa sana y
fuerte, y para lo segundo hay que establecer
mecanismos econdmicos gue permitan man-
tener la capacidad de consumo de toda la
poblacién y protegerla de las emergencias
que fa limitan o la suprimen. Estos meca-
nismos son: a) el pleno empleo, que asegura
trabajo a toda la poblacidn activa; b) una
politica de salarios que garantice una re-
muneracion adecuada a las necesidades vita-
les del trabajador, y ¢) la seguridad social,
que restablece, a través de las prestaciones
en dinero, la capacidad de consumo minimo
del trabajador ¥ de su grupo familiar.

Para responder a estas obligaciones de
cardcter financicro, la seguridad social cons-
tituye un fondo que tradicionalmente ha esta-
do formado por contribuciones tripartitas de
empleador, trabajador y Estado. Sin em-
bargo, en la prictica resulta que la contribu-
cidn estatal proviene de los fondos piiblicos,
acumulados a través de impuestos; el traba-
jador, por su parte, exige aumentos de salario
que le compensen su cotizacién al seguro, ¥
el empleador, finalmente, carga a sus costos
de produccién tanto su propia cotizacidon
como aguella del trabajador que ha quedado
automaticamente involucrada en el salario
a través del mecanismo ya indicado. En otras
palabras, el total de las contribuciones de la
seguridad social son pagadas, en dltimo tér-
mino, por el plblico consnmidor y contri-
buyente a través de impuestos directos o de
alzas dec precios que representan, en cierto
sentido, on verdadero impuesto ndirecto;
vale decir, que la distribucién tripartita de
las cotizaciones es mds ¢ menos discotible,
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porque en definitiva el gasto de la seguridad
social debe ser imputado al producto nacio-
nal.

Esta interpretacién del fendémeno finan-
ciero de la seguridad social ha traido consigo
una tendencia al abandono del antiguo sis-
tema de capitalizacién de los fondos de Ia
seguridad social y su reemplazo por el sistema
de reparto, en el cual se calcula actuarial-
mente el gasto anual y se destinan los fondos
necesarios para financiar las prestaciones
esperadas. Como estos fondos provienen
del producte nacional, resulta que la seguri-
dad social entra cn competencia con otros
sectores economicosociales para obtener en
la distribucién del producto nacional una
porcién que sea adecuada para cumplir con
su programa, pero no dispendiosa como para
limitar los recursos que deben destinarsc a
la capitalizacion, a fin de mantener y acre-
centar el proceso de la produccion industrial.
Esto es de trascendental importancia, por
cuanto una capitalizacidn aceptable y ade-
cuada aumenta el producto nucional, y en
consecuecncia acrecienta la riqueza que puede
ser redistribuida socialmente en ctapas fu-
turas. '

En esta forma la seguridad social queda
intima e indisolublemente ligada al desarrollo
economicosocial de un pais vy a la planifica-
cién de la economia. Las decisiones que los
planificadores de la economia tienen que to-
mar para proveer una adecuada distribucién
de los recursos disponibles es de una impor-
tancia esencial y, desgraciadamente, al pon-
derar con criterio realista las necesidades de
la capitalizacion, no siempre es posible desti-
nar a la seguridad social los recursos sufi-
cientes, de acuerdo con las estimaciones de
gastos. Esto que con frecuencia ocurre en
los paises de escaso desarrollo econdmico
tiene que ser aceptado como un sacrificio
transitorio necesario, que posteriormente seré
compensado por mayores disponibilidades
cuando el producto nacional haya aumentado
como consccuencia de la capitalizacién y
deje el margen necesario para satisfacer las
necesidades del progreso social.

Esta argumentacién estrictamente econo-
micofinanciera no satisface, sin embargo, los
amplios objetivos de la seguridad social, que
no s6lo son econdmicos sino también bioldgi-
cos. En efecto, para la seguridad social, la
proteceién del hombre como entidad bioté-
gica ¥ social, tiene la mds trascendental im-
portancia, por cuanto es a ese hombre a quien
van dirigidos los esfuerzos vy preocupaciones
del progreso social y es a través de su bienes-
tar fisico, mental y social que se alcanzarin
los objetivos de la seguridad social. Frente al
Tazonamiento puramente econdmico, los so-
cidlogos piensan que la proteccién bioldgica
del ser hurnano es lo basico y esencial y que,
através de clla, se podrd alcanzar secundaria-
mente el desarrollo econdémico, para el cual
el patrimonio humano es absolutamente ne-
cesario.

Es en esta concepeién humanista donde
se produce la coincidencia entre algunos obje-
tivos ¥ acciones de la seguridad social con
aquellos de la salud piblica. En efecto, a la
seguridad social le interesa el desarrollo y
crecimiento normales del nifio, para que
llegue a transformarse en un adulto sano y
vigoroso que sea un elemento de produccidn
y, adem4s, constituya una buena inversién
para el seguro social. Tgualmente le interesa
que el adulto asegurado esté protegido, desde
el punto de vista médico, en sus riesgos de
enfermar y morir, a fin de evitar las incapaci-
dades innecesarias. Es sobre la base de estas
consideraciones que Jas prestaciones médicas
de tipo curativo y a veces también preven-
tivo, se han destacado como una necesidad
imprescindible de las instituciones de seguri-
dad social, especialmente cuando la ausencia
de otros servicios médicos o la insuficiencia
y pobreza de los existentes las han obligado
a crear sus propios organismos de atencién
médica.

Cuado el sistema cubre a la totalidad de
Ia poblacién de trabajadores y a sus familia-
res, su proteccion es casi universal v sus
resultados son ponderables, por cuanto se
alcanza el nivel 1til capaz de traducirse en
efectivo bienestar social para la mayoria de
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la comunidad. Desgraciadamente, con cierta
frecuencia los regimenes de seguridad social
de los paises de América Latina protegen
solamente al trabajador (Anexo 4)*? y, a
veces, a clertos grupos determinados de tra-
bajadores. La falta de cobertura de la fa-
milia es un defecto grave que esteriliza los
resultados del sistema, altera la unidad fa-
miliar, base de¢ la organizacién social, ¥
atenta contra principios fundamentales de
solidaridad.

La cobertura discriminada de ciertos gru-
pos de trabajadores trae como consecuencia
que al lado del grupo protegido que recibe
los beneficios de la seguridad social se desta-
ca otro, a veces mis numeroso que el ante-
rior, con iguales o mayores necesidades, y
que por no cstar “asegurado” no es acreedor
a tales beneficios. En las clases trabajadoras
de muy escasos recursos ese solo hecho de
no estar asegurado puede colocar al trabaja-
dor que necesita atencién médica, en la ca-
tegoria de los “indigentes”. Y en algunos
regimenes, el propio asegurado cuando se
atrasa en sus cotizaciones pierde sus de-

rechos, pudiendo caer en la condicién de
“indigente™.

Estos dos grupos diferenciados, de “asegu-
rados” e “indigentes”, han dado lugar a que
se mantengan servicios separados para con-
ceder prestaciones médicas a los unos y a los
otros, alegando que los primeros han adqui-
rido un “derecho” a través de sus cotizacio-
nes, lo que no sucede con los segundos. Pero
hoy, en que se acepta la universalidad del
derecho a la salud, como ya ha quedado
demostrado, se estd notando cada vez mayor
interés en un nmero creciente de paises, a
no hacer distingos y conceder las prestaciones
en los mismos establecimientos a ambos gru-
pos. En los paises de economia poco desa-
rrollada, son las instituciones gubernamen-
tales las que habitualmente asumen esta res-
ponsabilidad, mientras en los de economia
sOlida y de alta renta per capita hay un predo-
minio de la participacion del sector privado.
En uno y otro caso los principios de econo-
mia y eficacia deben ser aplicados, a fin de
obtener €l maximo rendimiento con el mini-
mo de inversidn.

C. PLANIFICACION DEL DESARROLLO

1. EL LUGAR DE LA SALUD Y LA SEGURIDAD
S0CIAL EN LA PLANIFICACION

La falta de desarrollo econdmico, con su
cortejo de subalimentacion, pobreza, igno-
rancia, insuficiencia de habitaciones, es, en
general, causa determinante de enfermedad,
y, a su vez, las enfermedades, al disminuir
la capacidad de trabajo, reducen la capaci-
dad de produccién y son motivo por lo tanto,
de pobreza y miseria. Este circulo vicioso
entre pobreza y enfermedad es tal vez el
elemento mds objetivo que esti demostrando
Ia necesidad de impulsar el desarrollo econd-
mico simultdneamente con la formulacién de
un plan de salud integral. Los economistas
asi lo han comprendido y han llegado a la
conclusion de que existe una evidente inter-
dependencia entre salud, educacién v econo-
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mia, disciplinas que constituyen componentes
indispensables en el proceso del desarrollo
socioecondmico. Sdlo abordando el desa-
rrollo como un todo arménico e indivisible
podremos enfrentar con éxito el problema
que representa para la civilizacion occidental
la evidente desadaptacién ecolbgica en que
vive la mayorfa de los pueblos de nuestros
paises latinoamericanos.

Dentro de la intrincada maquinaria que
es necesario movilizar para promover el desa-
rrollo, los servicios de salud y los de seguri-
dad social juegan un papel de primera impor-
tancia, por cuanto a través de los primeros
es posible romper el circulo vicioso entre
pobreza y enfermedad, reduciendo los dafios
de esta ultima; la seguridad social, por su
parte, coniribuye a aliviar el ¢stado de po-
breza. La accién planificada, arménica ¥
coordinada de ambos sistemas es, pues, un
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pilar fundamental del desarrollo socioecond-
mico y del mejoramiento de las condiciones
de vida de los pueblos.

En consecuencia, resulta incuestionable
que salud y seguridad social tienen la obliga-
ci6én de participar intimamente en el proceso
del desarrollo sociceconémico y para c¢llo
ticnen que incorporarse plenamente a las
actividades de planificacién. No podria ni
siquiera pensarse en que esta participacién
fuera fragmentada. El proceso de la plani-
ficacion cientifica exige que cada disciplina
haga un cdlculo cuantificado de todas sus
necesidades y de todos sus recursos para lle-
gar a un diagnéstico realista de la situacion
y poder sobre esa base tomar las decisiones
sobre prioridades de las acciones, todo lo
cual lleva a la formulacién de una politica
y a la enunciacién de un plan integral y
coordinado.

2. BREVE ESQUEMATIZACION DE UN
PLAN DE SALUD

Un plan de desarrollo puede ser nacional,
provincial, estatal, regional o local; lo im-
portante es que el drea geografica cubierta
represente una unidad economicosocial y que
dentro de ella la cobertura sea para el total
de la poblacién. Cualquier distincién que
tienda a eliminar a un grupo de la comunidad
compromete necesariamente el éxito de los
resultados, ya que los problemas econdmicos
y sociales del grupo eliminado pueden pesar
tan fuertemente en el conjunto que, en defini-
tiva, se transforman en un peligro para todos
y en un obstdculo para el desarrollo integral.

Otra condicién esencial del proceso de
planificacién es incluir en los estudios el total
de los elementos que componen el sector en
estudio. Por ejemplo, en el sector salud no
serfa posible planificar las acciones de pro-
teccién y fomento dejando a un lado las de
atencién médica o viceversa. En una comu-
nidad en que la tuberculosis es causa preva-
lente de enfermedad, invalidez y muerte,
seria un absurdo preocuparse solamente de
las necesidades preventivas de vacunacidn,

quimioprofilaxis, pesquisa y aislamiento, sin
abordar simultinecamente el tratamiento de
los enfermos para cerrar los focos de con-
tagio. A la inversa, serfa un grave error
planear solamente el diagndstico y el trata-
miento, olvidando todas las medidas epide-
miolégicas para evitar la transmisidn del mal
a las personas que rodean al enfermo.

Aunque parezca extrafio, situaciones de
esta indole han ocurrido en el pasado, como
consecuencia de esta dicotomia entre salud
piblica y atencién médica, en virtud de la
cual esta 1iltima es preferentemente manejada
por las instituciones de seguridad y asistencia
social. Los Ministerios de Salud, que son
los responsables de la planificacién del sector
salud, con frecuencia no tienen atribuciones
para incorporar la atencién médica a sus
planes de salud. En lo sucesivo, serd indis-
pensable que los planes de salud sean efec-
tivamente nacionales ¥ no se limiten a las
actividades de los Ministerios de Salud. Se
estd abogando por la planificacién sectorial
y no subsectorial de la sylud,

El célculo de las necesidades en el sector
salud se hace habitualmente utilizando las
estadisticas disponibles de morbilidad y mor-
talidad generales y las tasas especificas por
edades y causas de muerte. En ciertos casos,
también es necesaric hacer investigaciones
complementarias de algunos problemas de sa-
Iud, para los cuales las estadisticas corrientes
no son suficientes. La extrapolacion de la
expetiencia adquirida en otras regiones puede
ser aprovechada, siempre que se la someta a
las correcciones necesarias, pues de lo con-
trario puede conducir & graves errores,

E! inventario de los recursos tiene que ir
acompafado de un estudio del rédito social
de dichos recursos, ya que muchas veces
simples medidas administrativas que aumen-
ten su rendimiento pueden transformar en su-
ficientes a recursos que de otra manera, pu-
dieran aparecer como inadecuados, Ejemplo
tipico de lo anterior es el niimero de camas
de hospitales que, con un promedio de cstada
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de 20 dias, pueden ser totalmente insuficien-
tes pero que, potencialmente, podrian doblar
su capacidad y rendimiento si ¢l promedio
de estada baja a 10 dias, por medio de la
aplicacion de simples medidas tecnicoadmi-
nistrativas. Otro de los recursos gue hay
que medir en su rendimiento son los con-
sultorios externos, lo que a veces constituye
un problema bastante dificil, porque sélo
excepcionalmente los costos de las consultas
estdn registrados separadamente.

Una vez que se ha alcanzado un conoci-
miento completo, realista, analitico y com-
parado de las necesidades y recursos, es
posible llegar a un prediagnostico de la ver-
dadera situacion de salud de la region o pais
en estudio. A continuacion es preciso tomar
decisiones para establecer prioridades, par-
tiendo de Ja base que los recursos son sicm-
pre inferiores a las necesidades. En el esta-
blecimiento de prioridades, el estudio de
vulnerabilidad de los problemas de salud
adquiere importancia por cuanto con fre-
cuencia sera preferible atacar primero los
problemas que son mds vulnerables con los
recursos disponibles, con el objeto de ir des-
pejando ¢l campo de problemas innecesarios
que hacen mas complejo el manejo del con-
junto.

Con todos estos clementos de juicio es
posible definir una politica de salud y for-
mular un plan de salud en el que se han de
fijar metas a corto y a largo plazo y una
metodologia coordinada con otros sectores
para ir desarrollando progresivamente los
recursos humanos y materiales que se con-
sideren indispensables para llevar a cabo
dicho plan.

No se ha hecho esta breve relacién de las
distintas etapas de la preparacién de un plan

nacional de salud con la intencién de estable-
cer pautas en este terreno, las cuales, por lo
demés, ya ban sido definidas por los espe-
cialistas. SOlo se desea recalcar que en todas
las etapas de preparacién de un plan nacio-
nal de salud hay dos conceptos que dominan
y ortentan todas las actividades: la cobertura
universal ¥ la integracién de acciones pre-
ventivas, curativas y sociales.

Hoy, en que la planificacion de todas las
actividades dirigidas a alcanzar el desarrollo
econdmico y social de los paises es aceptada
sin discusién y estd siendo puesta en prictica
por la gran mayorfa de los Gobiernos de
América Latina como condicién sire gua
non de los programas de la Alianza para
el Progreso, cualquier sistema que pretenda
discriminar los grupos de poblacién o separar
los componentes del sector salud, debe ser
considerado como anacrénico y desconectado
de las realidades del momento presente. Por
esto es que salud y seguridad social ticnen
una labor importantfsima que desempefiar
en la formulacion de estos planes, respetando
estos conceptos generales que son funda-
mentales y desarrollando bajo este criterio
universalista e integracionista sus respectivos
planes en lo médico y en lo social, los cuales
son paralelos y, en ciertos casos, conver-
gentes para alcanzar una meta comiin.

Se ha querido también destacar en este
capitulo que los elementos esenciales con
que trabaja el planificador de salud tienen
relacién con los riesgos de perder ¢l cstado
de salud y los recursos de que se dispone
para actuar son los hospitales, consultorios
externos y centros de salud, en otras pala-
bras, ¢! gran volumen de la planificacién de
la salud Jo constituyen los elcmentos bisicos
de la asistencia médica preventiva y curativa.

D. EXAMEN DE LA SITUACION ACTUAL EN AMERICA LATINA

1. 1L.O0S SERVICIOS MEDICOS DE LAS
INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

De acuerdo con datos de la Organizacidon
de los Estados Americanos, 19 paises latino-

americanos tienen prestaciones de materni-
dad vy 16 de enfermedad entre los beneficios
ofrecidos a los afiliados al seguro social. Pero
lamentablemente, en la mayor parte de estos
paises la poblacidn protegida por la seguridad
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social es una minoria, de modo que es posi-
ble concluir que 1a prestacién médica de la
seguridad social llega a constituir a veces
un privilegio del que gozan solamente ciertos
grupos seleccionados de trabajadores. La
gran masa de las poblaciones ccondmica-
mente débiles de América Latina queda al
margen de estos beneficios, lo cual es una
grave limitacion para los servicios médicos
de la seguridad socizl. A esto debe agregarse
algo ya mencionado, que es la distorsion del
grupo familiar, ya que la esposa y los hijos
del trabajador afiliado no en todos los paises
pueden ser atendidos por el servicio médico
de la seguridad social, que estd reservado
para el asegurado (Anexo 4).'* Esta circuns-
tancia anula toda posibilidad de accién
medicosocial o epidemioldgica, cuya im-
portancia en la medicina moderna no puede
ser desconoctda.

Gran proporeidn de las prestaciones médi-
cas de la scguridad social son concedidas en
forma de servicios de caricter ambulatorio,
teniendo como base de operaciones grandes
consultorios médicos con todas las especiali-
dades y con instalaciones de laboratorio y
rayos X, usualmente ubicados en los hospi-
tales del seguro. Por 1o que se refiere a la
hospitalizacion general en los casos de en-
fermedades agudas y a la atencién maternal,
la mayor parte de las instituciones de seguro
social utilizan sus propios hospitales. En
aquellos paises donde los hospitales de bene-
ficencia o los de los Ministerios de Salud han
estado en condiciones de absorber la res-
ponsabilidad de la hospitalizacion de los
pacientes ascgurados, las instituciones de
seguridad social han suscrito convenios con
es0s hospitales, para lo cual se establecieron
formas de célculo de costos y arreglos para
¢l pago de la hospitalizacién de los bene-
ficiarios. Estos han sido siecmpre atreglos
gue han favorecido posteriormente una
mayor coordinacion de las prestaciones, ya
que de hecho se han estado concediendo
prestaciones a asegurados, no asegurados e
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indigentes bajo un mismo techo y por el
mismo personal técnico.

En otros paises, donde al iniciarse las
actividades de la seguridad social no existia
nada utilizable en materia de hospitales, o
los establecimientos disponibles eran anti-
guos, con instalaciones insuficientes y de
reducida capacidad, las instituciones de se-
guridad social no han tenide mas alternativa
que invertir parte de sus fondos en la cons-
truccién de hospitales y en su manteni-
miento, a fin de cumplir con las responsabili-
dades de dar prestaciones médicas a sus
afiliados, de acuerdo con el mandato legal,

En este dltimo caso, los hospitales cdifi-
cados, equipados y administrados por las
instituciones de seguridad social han sido,
por regla general, de mejor calidad fisica que
los antignos hospitales de beneficencia o los
nuevos del Ministetio, y con frecuencia han
estado bien dotados de personal debido a
lps salatios mds clevados que han podido
pagar.

Es un hecho social que el grupo de los
empleados va en aumente en casi toda
América Latina, creando asi una clase media
que aspira a un trato diferente del dado
al obrero, pero cuyos medios econdmicos,
frente al riesgo de la enfermedad, la hacen
comparable a la clase obrera, justificando,
por tanto, servicios propios dentro de la
seguridad social. La necesidad de ofrecer
prestaciones médicas a una clase media en
acclerado crecimiento constituye, sin duda,
uno de los problemas mds criticos de la or-
ganizacién de los servicios médicos en toda
América Latina.

En resumen, la seguridad social en
América Latina, al prestar atencion médica
eficientc y oportuna, aun cuando no siempre
econdmica, ha creade una conciencia sani-
taria en los grupos laborales y ha canalizado
grandes sumas de dinero hacia los servicios
médicos, todo lo cual es indudablemente
beneficioso para el cuadro general de 1la me-
dicina organizada. Sin embargo, la limitacién
de estos beneficios a una minoria de la pobla-
cidn y la creacién de privilegios y diferencias
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de grupo son un obstaculo para la organiza-
¢ién de servicios de salud en los que se apli-
quen criterios modernos de cobertura uni-
versal v de asistencia médica integral.

2. LOS SERVICIOS MEDICOS DE LOS
MINISTERIOS DE SALUD Y DE OTROS
ORGANISMOS GUBERNAMENTALES

Los Ministerios de Salud asumen su res-
ponsabilidad en la atencion médica de Ia
poblacién en formas muy diversas. En algu-
nos paises los propios Ministerios con fondos
del erario nacional han construido v mantie-
nen hospitales gratuitos para indigentes y
no asegurados, especialmente en las zonas
rurales. Es también corriente que mantengan
centros rurales y suburbanos de atencién
ambulatoria, con predominio de actividades
preventivas, y que tienden a confundirse con
los centros de salud. En los paises federales
es frecuente que el gobierno del Estado o la
Provincia tome 2 su cargo la organizacidn
de servicios médicos de diversa indole, inclu-
sive hospitales, y es también habitual que
algunos gobiernos locales o municipalidades
emprendan planes de atencién médica me-
diante una red de servicios de distinta natu-
raleza, no siempre coordinados entre si.
Todas estas manifestaciones son expresion de
la necesidad que sienten los gobiernos a
distintos mniveles, de hacerse cargo de la
concesién de prestaciones gratuitas a grandes
masas de poblacién que, no estando prote-
gidas por la seguridad social, son incapaces
de financiar sus propios servicios en caso de
enfermedad.

En los tltimos afios, los Ministerios de
Salud han construido un cierto nédmero de
grandes hospitales regionales, ubicados gene-
ralmente en las capitales de las provincias,
que son ejemplos de arquitectura y organi-
zacidn, Estos hospitales cumplen habitual-
mente funciones preventivas v curativas,
estin dotados de grandes consultorios ex-
ternos y con frecuencia sirven a la docencia
universitaria, ofreciendo los campos clinicos
para la formaciéon de médicos, dentistas,
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enfermeras, parteras, y otros profesionales
de colaboracién médica.

Conjuntamente con el progreso de las
construcciones hospitalarias, en diversos
paises se ha producido un movimiento fuerte
y definido hacia ¢l nombramiento de auto-
ridades regionales de salud, las que asumen
la direccién ejecutiva de los hospitales y
otros servicios gubernamentales y, ademds,
la coordinacién de otros servicios médicos
no dependientes del Ministerio. En la
practica, sin embargo, esta labor coordina-
dora ha sido de escasos resultades por la
falta de autoridad legal de estos funcionarios
vy la escasez de los recursos de que han
dispuesto para ejercer sus funciones,

Si bicn estos hospitales gubernamentales
han sido creados especialmente para la aten-
cion del indigente y del no asegurado, en la
practica no han podido evitar que, progtesi-
vamente, recurran a& sus Servicios personas
de clase media y aun alta, para quienes se
han establecido departamentos especiales,
donde una atencién mdés personalizada en
habitaciones individuales y con médico pri-
vado, habilita a los hospitales a cobrar la
afencién como en una clinica privada, pero
habitualmente con tarifas mas bajas que
estas Gltimas. Son los llamados “pensiona-
dos”, departamentos muy caracteristicos de
los hospitales latinoamericanos y que consti-
tuyen un producto del empobrecimiento
progresivo de una clase media que no es
capaz de pagar el total de su atencién y que,
por otra parte, no estd protegida por los
regimenes de seguridad social.

A veces los hospitales de los Ministerios
han side adquiridos o simplemente transferi-
dos de las antignas beneficencias, y de ahi
que sus funciones de asistencia médica a las
clases desvalidas con frecuencia se confundan
con las que en el pasado ejercian los hospi-
tales de beneficencia. Esta es una falsa inter-
pretacion que es necesario desvirtuar, El
hecho histdrico ha sido que los Gobiernos
han tomado el control de los antiguos hospi-
tales de beneficencia debido a que el alto ¥
creciente costo de la manutencién de hospi-
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tales ha transformado en ilusoria la accién
simplemente benéfica y caritativa para fi-
nanciar hospitales., Han hecho esto mediante
la aplicacién de diversas medidas que han
variado segin la tradicién histérica, las dispo-
siciones legales y la idiosincrasia de los paises
que lo han puesto en prictica. En algunos,
por simple mandato de una ley, se ha trans-
ferido €] dominio de los hospitales al Estado;
en otros se ha entregado, también por ley,
la autoridad para dirigir y administrar los
hospitales, manteniendo juntas locales de
beneficencia; en otros se ha establecido un
sistema de subsidios, la concesién de los
cuales ha habilitado a los Ministerios para
ejercer supervision técnica y cierto control
administrativo y financiero; en otros, final-
mente, s¢ ha dado autoridad a los Ministerios
para cstablecer un plan de construcciones
hospitalarias en el que se fijan ubicacién,
reglas de funcionamiento y caracteristicas
de construccién, y sélo los hospitales que
cumplen con estos requisitos pueden obtener
autorizacion para funcionar.

A través de estos distintos procedimientos,
los Ministerios han tomadc control de los
antiguos hospitales de beneficencia en lo
financiero, lo técnico y lo administrativo,
control que ha sido més o menos efectivo,
segin el grado de autoridad ejecutiva de los
Ministerios. Pero lo que es més importante
es que al hacerlo se cambi6 sustancialmente
la orientacion de los hospitales de beneficen-
cia, cuya accién era fundamentalmente cari-
tativa y voluntaria, dedicada al diagndstico
y tratamiento elemental con medios muy
simples, generalmente atendidos por médicos
ad honorem y en manos de religiosas para
todos los aspectos de enfermeria, farmacia,
alimentacion, ctc. Los hospitales en poder
de los Ministerios de Salud han adguirido,
por lo general, fisonomia moderna de centro
de asistencia médica integral, donde las
prestaciones se conceden como consecuencia
de un derecho de las personas ¥ en que se
utilizan los mds recientes adelantos de la
ciencia en beneficio de Ja salud individual
y colectiva. La atencién esti en manos de
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profesionales especializados que trabajan
jornada completa, y el servicio funciona 24
horas al dia, prestando, ademds, la atencién
de urgencia que necesita la comunidad.

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

La gran limitacién operacional de los
hospitales de los Ministerios ha sido, en casi
todos los paises donde estdn en funciona-
miento, la escasez de recursos. El financia-
miento adecuado de los servicios ministe-
riales es, en consecuencia, una necesidad
imperiosa si se desea que estos hospitales,
algunos de ellos bien dotados de personal
idéneo y con excelentes instalaciones y
equipos, lleguen algiin dia a cumplir plena-
mente con la funcién que la sociedad les
estd asignando.

3. RECURSOS EN MATERIA DE
PERSONAL E INSTALACIONES

a. Recursos humanos

Indudablemente, el obsticulo méas serio en
los paises latinoamericanos para desarrollar
los servicios de atencién médica es la escasez
de recursos humanos y materiales. No sflo
se trata de la falta de locales adecuados,
aspecto que muchos han logrado superar,
sino que la dotacién normal de personal
adiestrado para hacer funcionar los servicios
no existe, lo que obliga a lag distintas insti-
tuciones empleadoras a entrar en compe-
tencia por un mercado de trabajo restringido.

La escasez de recursos limita las posibili-
dades de remuneracién del personal. Esto
ha repercutido fuertemente en su eficiencia,
por cuanto ha sido dificil inducir un espiritu
nuevo y una actitud mental més de acuerdo
con las nuevas orientaciones que se han ido
produciendo en el seno de las ciencias de
la salud, El fendmeno es especialmente visi-
ble en el personal modesto que exhibe un
bajo indice de preparacion e idoneidad. La
remuneracion insuficiente no permite la
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atraccion de recursos humanos de mejor cali-
ficacidn.

Por otra parte, el personal médico, igual-
mente mal remunerado, ha debido recurrir
a la actividad profesional privada para me-
jorar sus ingresos, y en este desempefio dual
s¢ ve a menudo sometido a tensiones contra-
puestas, creando situaciones de conflicto en
1as que la actividad hospitalaria resulta perju-
dicada.

El nimero de médicos, en promedio, para
todos los paises latinoamericanos era, segiin
estadisticas de la OPS,** de 5,8 por 10.000
habitantes en 1962, cifra que no parecerfa
tan desfavorable si hubiera una distribucién
uniforme. Hay que considerar, no obstante,
que la disponibilidad varfa dentro de un
amplio rango entre los paises, como asi-
mismo entre las ciudades y las areas rurales
dentro de un mismo pais. Mientras las
grandes capitales tenian, en 1962, una pro-
porcion que varia de 7,3 a 28,8 médicos por
10.000 habitantes, tasa que es comparable
con la de cualquier regién desarrollada del
mundo, habia zonas del interior, en cambio,
en que el nimero de médicos era de 0,5 a
8,0 por 10.000 habitantes y alin hay regiones
muy apartadas en que se encuentra um meé-
dico por 50.000 & 60.000 habitantes. Esta
situacién es comprensible y es consecuencia
de la falta de desarrollo de las dreas rurales,
donde no existen condiciones adecuadas para
la vida de un profesional y donde es minima
la capacidad de consumo de servicios médi-
cos de la poblacién, como consecuencia de
su atraso ccondmico. En un esfuerzo por
atraer a los médicos a las dreas rurales, los
Ministerios de Salud han construido hospi-
tales ruralcs, algunos de ellos muy bien
equipados, ofrecen incentivos econdmicos en
forma de asignaciones especiafes en dinero,
y hasta se han dictado leyes que obligan al
médico joven, como parte de su formacion
profesional, a scrvir en las dreas rurales por
un cierto periodo. En realidad, ninguno de

¥ Las condiciones de salud en las Américas,
1961-1962, Publicacion Cientifica de la OPS 104,
‘Washington, D. C., 1964.
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estos sistemas ha sido satisfactorio, ¥ a pesar
de todo, hay cargos en las dreas rurales que
permanecen vacantes durante afios.

Las instituciones de seguridad social han
abordado el problema rural en su integridad
sOlo por excepcidn, debido especialmente a
que las poblaciones rurales no estan habitual-
mente cubierias por sus beneficios. Cuando
ha sido necesario organizar estos servicios, se
han limitado, corrientemente, a cstablecer
postas médicas con atencion profesional dos
0 tres veces por semana y con personal
residente no universitario, como una manera
de proporcionar un servicioc médico minimo
y cumplir asi el mandato legal, cuando este
existe.

Las universidades estin contribuyendo a
la formacion de médicos en unas 100 cscue-
las de medicina, pero el esfuerzo parece
todavia insuficiente, ya que la graduacién
anual, en general, apenas alcanza para cubrir
las bajas de la profesion médica y la escasez
va aumentando debido al crecimiento de la
poblacién y a su mayor conciencia sanitaria,
que incrementa la demanda de servicios.

Si ¢l nimero de médicos es insuficiente, la
talta de enfermeras y parteras llega a limites
casi dramaticos. En el conjunto de América
Latina solo existen 2,1 enfermeras por
10.000 habitantes. La falta de parteras,
sumada a la escasez de médicos, trag como
consecuencia que en algunas zonas rurales
muy apartadas, no menos del 85% do los
partos ocurren sin atencién profesional de
ninguna especie. Las autoridades de salud
han tratado de suplir la falta de enfermeras
con personal auxiliar, que ha sido formado
intensamente y en gran ndmero, Sin em-
bargo, los servicios prestados por este per-
sonal son limitados, yva que la formacidn de
estas auxiliares es rudimentaria, consistiendo
en cursos de 6 a 12 meses, después de una
instruccién bésica minima que no pasa del
tercer afio de estudios secundarios. Este
personal solo puede trabajar bajo super-
vision, y no ha sido autorizado oficialmente
para atender partos, de modo que el grave
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problema de la atencién obstétrica sigue sin
solucidn.

La disponibilidad de dentistas y farma-
céuticos es algo mejor. En varios paises se
han creado ademds escuelas de tecnologia
médica, que forman personal de nivel uni-
versitario capacitado para realizar trabajos
de laboratorio bajo vigilancia médica.

b. Recursos materiales

Por lo que se refiere a las camas de hospi-
tal, la situacién exhibe también una gran
variacion de un pafs a otro ¥ de una regién
a otra dentro del mismo pais. Hay paises
que tiepen hasta 6,0 por 1.000 habitantes,
mientras otros apenas si llegan a 0,6 por
1.000."* Estas camas cstan concentradas en
las grandes ciudades y especialmente en lag
zonas industriales. Esta situacidn deficitaria
y de mala distribucién es otro factor que
contribuye a la discriminacidn y a establecer
servicios médicos en grupos seleccionados de
la poblacion.

Los servicios de atencidn ambulatoria
estdn especialmente desarrollados y contri-
buyen eficientemente a la atencién de gran
nimero de pacientes. Casi todos los hospi-
tales tienen un consultorio externo muy
activo y con gran afluencia de pablico. Ade-
mis, existen los consultorios no dependientes
de un hospital, que han sido creacién de las
instituciones de scguridad social en muchos
casos, v que han contribuido muy eficaz-
mente a reforzar la atencién médica, espe-
cialmente de sectores industriales y suburba-
nos. Por su parte, los Ministerios de Salud
han establecido centros de salud, dedicados
preferentemente a labores preventivas, pero
que necesariamente se han tenido que orien-
tar a la atencidén médica como resultado
de la presién de la clientela.

La disponibilidad de estos recursos en los
distintos paises latinpamericanos es directa-
mente proporcional al desarrollo econdémico
del pais y 2 la capacidad financlera de la
institucién patrocinante. En general, la

* Ihid,

mayor potencia econdmica se encuentra en
las instituciones de seguridad social; los
servicios de los Ministerios de Salud son
habitvalmente mas pobres y los de las bene-
ficencias son los que disponen de menos
dinero. De ahi, entonces, que la disponibili-
dad de servicios para los distintos grupos de
Ia poblacién sufra enormes variaciones, y las
diferencias establecidas originalmente por las
disposiciones legales se ven agravadas por
la distinta disponibilidad de recursos, lo que
tiende a agravar los privilegios en favor de
ciertos grupos.

4. LAS PERSONAS QUE RECIBEN BENEFICIOS

a. Los trabajadores comerciales e indus-
trigles ‘ urbanos

Han sido motivo de la principal preocu-
pacién de las imstitucionss de seguridad so-
cial. En materia de atencién médica gozan
de igual privilegio, ¥ generalmente tienen
a su disposicién servicios ambulatorios y
domiciliarios prestados directamente por las
instituciones de seguridad social y, ademds,
hospitalizacion que, o bien se presta en hospi-
tales propios o se contrata en los del Minis-
terio o de las beneficencias. Igual ocurre
con la atencién dental y farmacéatica. Aun
cuando estos servicios estAn habitualmente
bastante congestionados de piblico, en oca-
siones demuestran una eficiencia técnica
elevada y gozan de prestigio entre 1a clientela
asegurada.

b. Los trabajadores de establecimientos in-
dustriales aislados (minas, yacimientos petro-
liferos, ingenios azucareros)

Tienen con frecuencia a su disposicion
servicios de buena calidad técnica, prestados
por hospitales organizados y mantenidos por
las respectivas empresas, los cuales general-
mente han sido el producto de convenios
laborales en que las instituciones de seguri-
dad social han participado delegando atri-
buciones, y a veces, reintegrando cotizaciones
alas compafifas, A diferencia de los servicios
médicos para trabajadores urbanos, que
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estin destinados por lo gemeral exclusiva-
mente al trabajador afiliado y no a su familia,
los hospitales de las citadas empresas atien-
den a los familiares, siempre que vivan
dentro del campamento, condicién que a
veces crea situaciones de dificil solucién por
cuanto Jos obreros casados no siempre hallan
ubicacién dentro del campamento y se ven
obligados a vivir en poblaciones satélites, con
lo que sus familiares quedan privados de la
atencién médica.

c. Los trabajadores agricolas

Rara vez estin protegidos por la seguridad
social ¥ dependen enteramente de los servi-
cios médicos gratuitos que les puedan pro-
porcionar los hospitales de beneficencia o de
lIos Ministerios de Salud. No puede negarse
que en los ultimos afios ha habido algdn
progreso en materia de atencidn médica
rural, como consecuencia de los planes de
construccién hospitalaria de los Ministerios
que han puesto especial énfasis en los servi-
cios rurales. En aquellas zonas en que se
ha construido uno de estos hospitales, la
atencién prestada es de caracter integral, vale
decir, preventiva, curativa y social, y estd
disponible en forma gratuita para la totalidad
de la poblacién. Sin embargo, falta mucho
para que todas las regiones rurales de
América Latina estén cubiertas por este tipo
de hospitales y los que han sido construidos
sufren grandemente la escasez de recursos
humanos y materiales, como ya se ha ex-
plicado.

d. Los empleados publicos y particulares

Constituyen la clase emergente de la mayor
parte de los pafses latinoamericanos, que se
vuelve cada dia mas consciente de sus dere-
chos, exige un trato acorde con su im-
portancia social, y pretende Ia creacién de
servicios propios dentro de sus institutos
de seguridad social, como ya se ha hecho en
unos pocos casos. Habitualmente estos
hospitales estin dotados de grandes como-
didades y dan atencién a las esposas de los

empleados en caso de maternidad, siendo
los servicios obstétricos, en general, 105 mas
concurridos.

e. Las fuerzas armadas v la policia

Disponen corrientemente de servicios mé-
dicos propios para sus miembros y sus fa-
miliares, financiados por el presupuesto de 1a
nacién.

t. El personal ferrovigrio

Por ciertas tradiciones histdricas no bien
definidas en algunos paises goza de servicios
médicos propios.

g. Los indigentes

Constituyen un grupo heterogéneo y muy
numeroso i los pajses de América Latina,
Tipicamente, esta categorfa incluye, ademas
de los desocupados, muchas personas com-
prendidas en los siguientes grupos, por no
estar afiliadag al seguro social o por no tener
derecho a beneficios como dependientes del
trabajador asegurado: trabajadores inde-
pendientes, comerciantes ambulantes y em-
pleadas domésticas. Todas estas personas
deben, pues, recurrir a los hospitales de los
Ministerios de Salud, donde algunas veces
tienen que comprobar su carencia de re-
CUrsos,

h. Las personas de modestos recursos

Por lo general, no pueden hacerle frente
a los costos de diagndsticos o tratamientos
complejos y caros, necesarios en los casos
de afecciones prolongadas o intervenciones
guirdrgicas. En la medida que la ciencia
avanza, los costos de la atencién médica van
aumentando, asi como el ndmero de personas
en este grupo, cuyo namero es dificil de cal-
cular. Este grupo, mal definido, ¥y que en
algunos paises se conoce con ¢l nombre de
“indigente médico”, es el que constituye el
origen de la mayor parte de los conflictos
entre los Ministerios de Salud, las institu-
ciones de seguridad social y la profesion
médica. En el fondo, este grupo representa
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a aquellas personas que en un régimen de
seguridad social de cobertura amplia debe-
rian temer derecho a prestaciones médicas
como asegurados,

Como la mayorfa de los regimenes vi-
gentes en América Latina no los protege, los
integrantes de este grupo representan la clien-
tela potencial del médico privado, pero
como son econdmicamente incapaces de
pagar esta atencidén de su propio peculio,
se ven obligados a solicitar atencién gratuita
en los hospitales, con lo que entran en com-
petencia con Ios ascgurados, que son los
beneficiarios legales, y crean un conflicto
con la profesién médica, cuyo trabajo se
recarga en proporcion al mayor nimero de
enfermos que demandan atencién en el con-
sultorio externo de los hospitales.

i. Las clases acomodadas

Compuestas por terratenientes, industria-
les, banqueros, altos funcionarios piblicos
o de la empresa privada, y por todas aquellas
personas que tienen una renta elevada que
les permite pagar los servicios que reciben,
son habitualmente atendidas por médicos
distinguidos y hospitalizadas en clinicas pri-
vadas o en los pensionados de los hospitales
del Ministerio de Salud. Constituyen un
porcentaje pequeiio de la poblacién y no
significan problema de tipo medicosocial.

£ ¥ %

En resumen, el nfimero de personas que
recibe los beneficios de las prestaciones mé-
dicas del seguro social en los paises de Amé-
rica Latina estd limitado por el hecho de que
en estos paises exisie wna poblacion activa
relativamente pequefia. Esta situacidon se
debe a diversos elementos demogrificos y
sociales que entran en juego. Por una parte,
se trata de poblaciones jovenes con gran pre-
dominio de pifios y adolescentes; existen ade-
mds, numerosos invilidos como consecuencia
de enfermedades y accidentes, y, finalmente,
1a escasez de empleos en los diversos sectores
de las actividades econdmicas mantiene un
remanente de desocupacion segiin las regio-
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nes y las épocas del afio. En definitiva, puede
decirse, en términos generales, que no mds
de un tercio de la poblacidn trabaja, v si s¢
agrega que los regimenes prevalentes son
selectivos y dejan importantes sectores al
margen de sus beneficios o privados de
acceso a la atencién médica, ¥ que, ademds,
no en todos los paises acogen a los miembros
inactivos de! grupo familiar, el resultado final
€s que una proporcion muy pequefia de la
poblacidon total, variable en los distintos
paises, disfruta de acceso a las prestaciones
médicas de la seguridad social. Al otro ex-
tremo se encuentra el grupo de altas rentas,
que financia sus propias necesidades y que
€s, como ya s¢ menciond, una minorfa.

Fuera del grupo afiliado a la seguridad
social y del grupo capaz de pagar por los
servicios médicos, se encuentra la gran masa
de la poblacién de América Latina, total o
parcialmente incapaz de enfrentarse al pro-
blema financiero de la enfermedad, que cae
en Ia indigencia tan pronto como es victima
de afecciones prolongadas o necesita trata-
mientos caros. Este enorme grupo, que se
puede estimar en alrededor de los dos tercios
de 1a poblacién y que no esta bien definido,
es el que crea las mayores dificultades y ori-
gina conflictos entre las partes interesadas,
vale decir, seguridad social, Ministerios de
Salud y profesion médica.

A las circunstancias ya expresadas hay que
agregar algunos subgripos de poblacién que,
aun cvando tienen un derecho teérico a las
prestaciones médicas, no tienen acceso a
eflas debido a la ausencia de servicios o a la
falta de personal para prestarlos. Es el caso,
por ejemplo, de una buena parte de las po-
blaciones rurales, en la gue hay obreros y
empleados afiliados a algiin sistema de se-
guridad social que tedricamente les garantiza
el goce de prestaciones, pero que no pueden
hacer uso de estas por ausencia total de servi-
cios. Caso parecido es el de ciertos campa-
mentos industriales o mineros, que tienen
servicios organizados, a veces incluso existe
un pequefio hospital, pero que por su aisla-
miento no comsigue médicos, enfermeras o
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parteras a ningin precio, y, por lo tanto, el
servicio no funciona o lo hace malamente
en manos de auxiliares.

5. NECESIDAD DE COMPLETAR
LA INFORMACION DISPONIBLE

Lo expuesto en los pirrafos anteriores ha
sido extraido v resumido de diversas publi-
caciones ' ¥y aun cuando en ciertos casos
puede adolecer del defecto de una excesiva
simplificacién, sirve como introduccién al
tema para mostrar sus diferentes facetas y
abrir la discusidn sobre posibles soluciones.

Sin embargo, la falta de un andlisis obje-
tivo de la situacién en todos los paises que
permita conocer la disponibilidad de re-
cursos, su accesibilidad, el costo de las presta-
ctones, la capacidad de pagar de los distintos
grupos de poblacidn, etc., es causa de que el
problema se esté discutiendo sobre una base
tedrica v fuertemente influenciada por los
intereses de los diversos sectores participan-
tes. De ahi también que se vayan dando so-
luciones parciales, que benefician a ciertos
grupos que logran ejercer bastante presion
en un momento dado, pero que no siguen un

plan definido de desarrollo y postergan y
entorpecen una solucién integral.

Por esto se piensa que las instituciones
internacionales gue tienen interés en el asun-
to podrian auspiciar encuestas nacionales,
con asistencia internacional, a fin de ir ob-
teniendo la informacién bisica indispensable
para un anilisis desapasionado y realista del
problema.

Deberia llevarse a cabo un estudio a fondo,
de caricter cientifico, socioldgico v estadis-
tico, mediante una encuoesta gue permita re-
coger sobre el terreno informacion fidedigna
y bien fundamentada. Fuera de los obsticu-
los técnicos derivados de la falta de uni-
formidad de estadisticas y definiciones preci-
sas, se necesita concitar una actitud desin-
teresada v cooperativa de instituciones e in-
dividuos.

La investigacion se llevaria a cabo en los
paises que se comprometieran a proporcionar
los datos requeridos. Se les ofreceria asesora-
miento para el desarrollo de la labor, envian-
do en tales casos, un equipo de funcio-
narios de la OEA y la OPS. En el Anecxo
5% se epumeran una serie de puntos que
podrian servir de base para esta encuesta.

E. ENSAYQS DE COORDINACION O INTEGRACION

La necesidad de coordinar las acciones de
los distintos servicios encargados de la aten-
cién médica estd en la mente de la mayor
parte de los responsables de la administra-
cién de salud en América Latina y, en efecto,
diversas medidas tendientes a este fin han
sido puestas en prictica en diferentes paises.
A continuacién se mencionan algunos ejem-
plos;

' Bravo, Alfredo Leonardo: “Development of
Medical Care Services in Latin America™. Amer
4 Public Health 48, No. 4, abril de 1958, pags.
434-447; Roemer, Milton 1.: La atencién médica
en América Lating, Estudios y Monografias XV,
OEA/OSP. Washington, D. C. Unién Panameri-
cana, 1964; Organizacién Panamericana de la
Salud y Organizacién de los Estados Americanos:
“Planificacion en salud y seguridad social en la
Repiblica de El Salvador”. Decumento mimeo-
grafiado. Washington, D. C., 1963.

1. La concesién de subvenciones por el go-
bierno central a las Juntas Locales de Bene-
ficencia vy otras entidades similares, Junto
con la subvencién, ¢l Ministerio ha impuesto
habitualmente normas técnicas y administra-
tivas y ha asumido funciones supervisoras.
Cierto es que las normas han sido minimas
y la funcién fiscalizadora no se ha ejercido
regularmente por falta de personal de ins-
peccitn, pero en todo caso se han establecido
canvenios escritos que progresivamente van
orientando la accién hacia objetivos comu-
nes. Cuando las subvenciones han llegado
a un monto apreciable, la transferencia de
los hospitales se ha producido casi espon-
tineamente y por acuerdo de las partes. Esto

 Véase pag. 51.
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ha sido una consecuencia inevitable del alza
en los costos operacionales de los hospitales,
cada vez que han tratado de mantener un
nivel cientifico elevado de 1a atencién médica.

2. La coordinacién entre los diversos orga-
nismos de seguridad social en un mismo pais.
Por medio de un Consejo Superior de Coor-
dinacién se ha logrado una gran uniformi-
dad de accién y procedimientos entre las
diversas entidades que dan prestaciones mé-
dicas a distintos sectores laborales y se ha
establecido que en lo sucesive los nuevos
hospitales prestarin servicios indistintamente
a los afiliados de todas las instituciones.

3. La concesién de las prestaciones de Ia
seguridad social no s0lo a través de sus pro-
pios servicios sino también mediante la wetili-
zacion de los hospitales del Ministerio de
Salud u otros, por contrato. En ciertos pai-
ses, la extension de la seguridad social estd
subordinada a la-construccién de nuevos
hospitales por parte del Gobierno, asegu-
rando asi al seguro social un lugar adecuado
donde otorgar las prestaciones médicas, y
a la vez, al Ministerio de Salud, un ingreso
para el sostenimiento del hospital.

4, La aplicacién de las directivas técnicas
del Ministerio de Salud en materia de esta-
disticas, inmunizaciones, productos farma-
céuticos, etc., en todos los establecimientos
médicos del pais, incluyendo los mantenidos
por el seguro social.

5. La contratacion de servicios por parte
de los Ministerios de Salud en los hospitales
del seguro social para la atencién de los in-
digentes en aquellos sitios en que los Minis-
terios no tienen hospitales propios.

6. El establecimiento por parte de los
Ministerios de Salud de una estructura ad-
ministrativa piramidal, con descentralizacién
regional ¥ la colocacidn, en cada regidn, de
un oficial superior de salud que tiene la su-

pervision de todos los servicios médicos del
irea. En la prictica a muchas de estas au-
toridades regionales les ha faltado el res-
paldo juridico y financiero necesario para
actuar con eficacia.

7. El dictado de una ley por la que se
integran administrativa, financiera y técnica-
mente ciertos servicios de proteccién, fo-
mento ¥ recuperacién de la salud que ante-
riormente estaban separados: los servicios
de salud publica del Ministerio de Salud, los
de proteccién maternoinfantil, los hospitales
de beneficencia, los servicios médicos del
seguro social, y los de higiene industrial del
Ministerio de Trabajo.

8. La transferencia al Ministerio de Salud,
por mandato legiskativo, de los servicios mé-
dicos de las instituciones de seguro social que
antes operaban en forma independiente.

Es fécil advertir que existen en los paises
iniciativas precisas, aunque aisladas y espord-
dicas, para propugnar, seglin los casos, alguna
coordinacién o integracidén de los servicios
médicos de 1a seguridad social y de los Minis-
terios de Salud. Ello revela que no existe
todavia una tendencia peneralizada en tal
sentido y que habrd gue emplear tiempo v
esfuerzo para vencer los nicleos de resisten-
cia que muestran las instituciones, los gre-
mios vy la profesién médica organizada. Hay
que confiar en que una informacién més
completa del asunto sea capaz de crear un
movimiento de opinién para poner el bienes-
tar comin por encima de los intereses de
circulo. El presente Documento, al querer
allegar ios elementos de juicio disponibles,
piensa facilitar la 1abor del Grupo de Estudio
y obtener las recomendaciones finales de
utilidad practica para los Gobiernos Miem-
bros, a fin de promover una mayor coordina-
cién de estos servicios.

F. LA FALTA DE COORDINACION ACTUAL Y MEDIDAS PARA CORREGIRLA

Existc la conciencia, repetidamente ex-
presada en numerosas reuniones nacionales
y por diversas personalidades, de que la

falta de coordinacién actual es causa de dis-
criminacién desde ¢l punto de vista social,
de limitacién de las acciones epidemioldgicas
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desde el punto de vista de salud piiblica, y
de derroche desde el punto de vista finan-
ciero. Por otra parte, hay consenso de opi-
niones entre los Ministerios de Salud de las
Américas y entre los miembros de los Cuer-
pos Directivos de la Organizacién de los
Estados Americanos y de la Organizacidn
Panamericana de la Salud, en el sentido de
que es urgente tomar medidas que conduzcan
a la coordinacion de todas las actividades de
salud piblica ¥ de atencién médica bajo una
directiva técnica Unica, que al mismo tiempo
promueva la aplicacion de los ltimos ade-
lantos de la medicina, permita uniformar
procedimientos administrativos v remunera-
ciones.

J Quiénes dificultan esta coordinacién?
;. Cuidles son las fuerzas que hasta ahora han
impedido alcanzar un entendimiento que esta
en el ambiente? Esto es lo que se tratard de
exponer en este capitulo y en forma cons-
tructiva proponet algunas medidas que pue-
dan significar un progreso hacia la coordina-
cion.

1. ELEMENTOS QUE INFLUYEN EN
LA FALTA DE COORDINACION

a. La profesion médica

En general, los médicos recelan de todo
sistema de seguridad social y de servicios
médicos estatales en los que la profesion
médica pierde su fisonomia de ejercicio li-
beral y sus miembros pasan a ser empleados
a sueldo de la institucién aseguradora o, lo
que a veces es considerado atdn peor, funcio-
narios civiles del Estado. Esta defensa del
egjercicio profesional privado concita diferen-
tes grados de fervor y se enfoca desde 4dngu-
los muy distintos.

Ha habido ocasiones en que propuestas
para fundar o extender un sistema de seguro
social han suscitado entre la profesién mé-
dica una accién gremial que ha ido desde la
protesta hasta la huelga. En otros casos, la
oposicion del gremio médico se ha mani-
festado en forma méis moderada. Por ejem-
plo, cnando los médicos creyeron que cierta

legislacién tendria el efecto de reducir el
ejercicio privado de la medicina, insistieron
en que desde ¢l punto de vista financiero sus
intereses fueran considerados mediante un
sistema de libre eleccién del médico y pago
de honorarios por servicio, de acuerdo a un
arance] previamente establecido por el Cole-
gio de Médicos. También la clase médica
ha pedido una participacién predominante
en la administracion de los servicios de aten-
cién médica que involucran su intervencidn.

En suma, en los distintos paises dc las
Américas existe un denominador comin en
la defensa de los intereses del ejercicio pri-
vado de la profesién médica. Adquiere, pues,
toda su importancia, la interrogante plan-
teada por ¢l Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana en el discurso de apertura de
lIa Reunién del Grupo Asesor de la OPS en
Atencién Médica (Washington, D. C., 1962);
“,Cudl es la férmula mds adecuada para
proteger, por un lado, a una profesién digna
¥, por ¢l otro, para asegurar que el servicio
s¢ preste, en forma eficiente y oportuna, en
bien de la sociedad?”.*®

Es probable que la respuesta a esta pre-
gunta de fondo tendrd gque venir a través de
una transaccion, en la que la profesién mé-
dica reconozca el destino que le depara el
progreso de las clencias sociales y los orga-
nismos dispensadores de atencién médica
acepten que los médicos son el elemento
fundamental de los servicios, ya que sin ellos
no se puede prestar atencidn, por lo que
tienen el derecho a ser considerados en forma
digna. El médico es, en efecto, el profesio-
nal encargado de otorgar la atencién médica
y como esta es un servicio bisico de todo
plan de salud, resultan evidentes las interre-
laciones muy intimas que existen entre los
servicios organizados de salud y la profesién
médica. Es por el camino de la intervencién
progresiva del Estado en la administracion
de los servicios médicos, que los intereses de
ambos entran en conflicto. El problema ad-

® dtencion médica—Bases para la formulacidn
de una politica continental. Publicacion Cientifica
de la OPS 70, 5.
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quiere un cardcter ain mds agudo cuando
la seguridad social interviene en la presta-
cién de servicios médicos, ya que su poder
econdémico y su institucionalismo autirquico
muchas veces aparecen para la profesién
médica como manifestaciones de una fuerte
competencia.

El problema merece que se le preste el
maximo de atencién, ya que sin una colabo-
racion sincera y eficiente de la profesién
médica no se puede esperar una organizacion
gubernamental operante de los servicios de
salud.

b. Los sectores laborales

Los grupos gremiales y los sindicatos ge-
neralmente desconfian de la atencién médica
estatal y estin dispuestos a aceptar de mejor
grado la que les dispensan las instituciones
de seguridad social, a cuya administracién
tienen acceso y con las cuales estin més
habituados a tratar. Por otra parte, es cu-
riosg comprobar que en los paises latinoame-
ricanos existen algunes prejuicios de clase
que hacen que el empleado particular no se
quiera mezclar con el empleado piblico y
gue ambos deseen mantenerse separados del
obrero. Esta actitud es fomentada por la
diversidad de regimenes de seguridad social
y por la desigualdad de prestaciones que la
ley garantiza a los diferentes grupos labo-
rales.

Pero, ademds de estas actitudes de caracter
social, hay gremios que aspiran a que la aten-
cién médica que se les preste sea més indi-
vidualizada, especialmente en consultorio ex-
terno ¥ a veces también en 1a hospitalizaci6n,
Desean elegir libremente su médico (en lo
que coinciden con la opinién de la profesidn
médica) y también ¢l hospital o clinica que
los ha de atender, Finalmente, desean (en
gste caso en oposicidn a los médicos) tener
participacién significativa en la administra-
cidn del servicio, para estar seguros de que
los fondos de su gremio no se van a emplear
para financiar la atencién a otros grupos o
para compensar las deficiencias del presu-
puesto fiscal.

Es obvio que la satisfaccion de todas estas
aspiraciones, sumadas a las planteadas por
la profesién médica, dificultan la organiza-
cion de servicios meédicos de cardcter guber-
namental. Por otra parte, la mayoria de
estos grupos laborales son incapaces de finan-
ciar por sf mismos sus prestaciones médicas,
y para obtenerlas necesitan la subvencién
del Estado.

c. Las instituciones de seguridad social

Es comprensible la firmeza con que las
instituciones de seguridad social defienden
la permanencia de las prestaciones médicas
dentro del marco de su administracién, por
cuanto este servicio les da la deseable jerar-
quia institucional y la posibilidad de mostrar
algunas obras tangibles. También les interesa
1a concesion de beneficios de caracter perso-
nal y social, hecho que las pone en contacto
directo con los afiliados y les permite ga-
narse su adhesiéon y colaboracidn,

Actiian en favor del prestigio de las ins-
tituciones de sepuridad social sus grandes
recursos econdmicos que, generalmente, les
permiten construir y mantener hospitales y
consultorios externos mejor equipados que
los de los Ministerios de Salud. También
remuneran mejor a los médicos, lo que las
ayuda a atraer a su servicio profesionales
destacados.

Estd en su contra la circunstancia indis-
cutible de que protegen solo a un sector
minoritario de la poblacién y de que aun
dentro de ese sector hay grupos que gozan
de mayores beneficios en cuanto a prestacio-
nes.

Desde el punto de vista técnico, adolecen
del grave defecto de concentrar su atencidén
s6lo en los aspectos curativos, descuidando
por lo general el cumplimiento de las acciones
preventivas. Aun cuando con frecuencia se
sostiene lo contrario, en vista de que algunas
instituciones aportan al costo de las cam-
pafias preventivas de los Ministerios de Sa-
lud, es inevitable la limitacién preventiva y
epidemiolégica por falta de acceso a la totali-
dad de Ia poblacién.
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d. Los Ministerios de Salud y otros orga-
nismos gubernamentales

El concepto tradicional y el criterio de
prioridad que llevé a los Ministerios de Salud
de América Latina a preocuparse preferente-
mente de los problemas de higiene ambiental,
educacién sanitaria, control de enfermedades
transmisibles vy, cuando mas, de la proteccidon
maternoinfantil, ha perjudicado su accién y
trayectoria, al permitir que durante afios
crecieran a su margen los servicios médicos
de la seguridad social. Sélo recientemente
los conceptos modernos de la medicina inte-
gral han penetrado en los Ministerios de Satud
como evidencia incontrovertible de la expe-
riencia sobre el terreno. Es un hecho que no
se puede hacer medicina preventiva pura
con poblaciones paupérrimas y enfermas,
cuyas necesidades mds apremiantes son reci-
bir atencion médica y ayuda econdmica.

Como la mayor parte de estas poblaciones
son rurales y una gran porcién de ellas no
est4 protegida por los regimenes de seguridad
social existenties, los Ministerios de Salud
han debido asumir la responsabilidad total
con un bien entendido concepto de salud
social, conforme a Ia definicién de 1la OMS.
Ademas, como no se puede hacer medicina
rural aislada sin el respalde de servicios urba-
nos con todas las especialidades médicas, los
Ministerios han tenido que dar el otro paso
de organizar hospitales urbanos para ab-
sorber a la clientela venida de las areas rura-
les y también para atender a los numerosos
miicleos de habitantes de las ciudades que no
tienent medios para ser atendidos en caso de
enfermedad. La limitacién de sus recursos
los ha obligado a desarrollar servicios modes-
tos en sus concepciones arquitectonicas, los
que a menudo han resultado estrechos frente
a la creciente demanda de una poblacion que,
fuera de aumentar considerablemente, va ad-
quiriendo cada dia mayor conciencia del
valor de la salud y, por lo tanto, exige mis
servicios y recurre al médico con mayor fre-
cuencia.

Actiia en favor del servicio piblico su cri-
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terio de amplia cobertura y su accién inte-
grada de medicina preventiva, curativa y so-
cial. En su contra estin la escasez de re-
cursos y la falta de atribuciones legales para
tomar bajo su control otros servicios médicos,
a pesar de que su stafus juridico estd habitual-
mente definido por la Constitucion que de-
clara a la salud como obligacién del Estado
y da a este, por tanto, facultad sobre todos
los problemas relacionados con la salud,

Razones més poderosas que las puramente
técnicas han impedido hasta ahora que esta
autoridad constitucional se centre en el orga-
nismo técnico que los propios Gobiernos han
creado para preccuparse de los problemas de
salud.

2. MEDIDAS PROPUESTAS PARA
PROMOVER COORDINACION

Analizados ya los factores que juegan en
ung u otro sentido, es la responsabilidad del
Grupo de Estudio proponer a la OFEA y a
la OPS medidas que tiendan a superar las
dificultades y traigan como resultado final
una mayor coordinacién o, si fuera posible,
1a integracién de los servicios médicos de la
seguridad social con ios de los Ministerios de
Salud o con los Servicios Nacionales de Sa-
lud, segln sea el caso. Ellas fluyen de los
antecedentes ordenados en las paginas ante-
riores:

a. Planificacion integral del desarrollo
econdémico ¥y social, dentro de la cual salud
y seguridad social deben tener el lugar desta-
cado que les corresponde coma sectores del
progreso social, la primera procurando que
todos los miembros de la comunidad gocen
del mds alto grado posible de salud vy la
segunda restableciendo la capacidad de
ganar y por tanto el poder de compra de
los asalariados y sus familias, cuando estén
temporal o definitivamente incapacitados
para trabajar y contribuyendo con sus re-
cursos econdmicos a la construccidn, habili-
tacién y manutencién de hospitales y otros
organismos locales de salud.
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Si se acepta que la planificacién es la
ordenacién arménica de acciones para
obtener ¢l mayor rendimiento posible de los
recursos disponibles con miras al cumpli-
miento de metas a corto y a largo plazo,
es evidente que su implantacién como
sisterna tiene que traer consigo la manco-
munidad de servicios y la formulacion de
una politica social con un criterio univoco.

La participacién de las instituciones de
seguridad social en la planificacion de la
salud es indispensable para asegurar que la
planificacion al nivel nacional tore en cuen-
ta los recursos y los servicios de todas
las entidades que proveen atencién médica.
Cualquier esfuerzo para promover la mejor
utilizacién de los limitados recursos hu-
manos, matetiales y financieros que un pais
puede destinar al sector salud, tiene que
contar necesariamente con un inventario
completo de las disponibilidades de personal
médico y paramédico, hospitales, consulto-
rios externos, ceniros de salud y postas
médicas en funcionamiento, y finalmente,
los fondos disponibles para financiar los
servicios médicos. Solo con esta informa-
cién se pueden planear acciones de salud
para hacerle frente a las necesidades de
toda la poblacion. Sin embargo, puede ser
que muchos paises no estén ain preparados
para aplicar el sistema de planificacién con
tanta amplitud y perfeccion, para lo cual
se sugieren otras medidas mas simples y que
podrian considerarse como preliminares y
transitorias.

b. Uniformidad, en el plano nacional, de
los diferentes regimenes de seguridad social,
a fin de terminar con la desigualdad de
programas, que cs factor de perturbacién al
existir prestaciones individualizadas y mas
amplias. Esta uniformidad deberia aplicarse
a las cotizaciones (igwal porcentaje del sa-
lario con un tope méximo), a las presta-
ciones, ¥y a las remuneraciones de los
funcionarios que a igual funcién deberian
tener igual remuneracién (esto incluirfa a
médicos y personal paramédico), con las

necesarias asignaciones de estimulo para
crear incentivos que permitan disponer de
personal para trabajos pesados o de mayor
sacrificio (4reas rurales, trabajo nocturno,
etc.).

c. Extensién de la cobertura de los pro-
gramas de seguro social hasta proteger a
todos los grupos que viven de un sucldo
o salario y a sus familiares, incluyendo a
los pequefios comerciantes, pequefios indus-
triales, pequefios agricultores, etc. Se insinfia
la conveniencia de estudiar cuidadosamente
los mecanismos reguladores, tales como:
control de morbilidad, eximenes sistema-
ticos, educacién sanitarta, bono moderador
para consultas repetidas, hospitalizacién
justificada, asi como la posibilidad de dejar
ciertas atenciones sujetas a aranceles (hospi-
talizacién en pensionado, prétesis dentarias,
obturaciones con oro, libre cleccion del pro-
fesional, etc.).

Con una sistema semejante se obtendria
una cobertura béasica universal, un minime
satisfactorio de atencidn para cubrir los
ricsgos de enfermedad y accidentes, y presta-
ciones adicionales para aquellos que las
desearen o estuvieren en condiciones de
pagarlas.

d. Establecimiento de un seguro de salud
por el estilo del britinico, al cual estuviera
afiliada toda la poblacién y por el cual el
jefe del hogar haria los pagos en cualquier
tesorerfa o hasta en la oficina de correos,
estando el monto de los pagos en funcién
del tamafio de la familia y del salario. Esto
requiere un grado de cultura y un mnivel
econdmico que tal vez pocos pafses de
América Latina han alcanzado. Es probable
que, en las condiciones actuales, la mayor
parte de las poblaciones rurales y con se-
guridad todas las poblaciones indigenas,
serian incapaces de solventar ni siquiera este
compromiso minimo. El cdlculo del monto
tendria que estar basado en el costo del
servicio integral de salud y deberia repre-
sentar un porcentaje de este, en el entendido
de que el resto lo pagaria el fisco a través



34 ATENCION MEDICA EN LA AMERICA LATINA

del presupuesto de la nacidn, financiado con
impuestos generales. El sistema, que no
gravaria directamente al empleador, tendria
comgo subproducto que, al disminuir los
costos de produccién, se podria exigir una
baja en los precios, no aceptando, en ade-
lante, que el costo de los servicios de salud
se cargue a los precios.

Una buena planificacion permitiria que el
ingreso por servicio de salud, mds el aporte
fiscal, resultara en un financiamiento satis-
factorio para cubrir los costos de un servicio
de salud integral, sin las limitaciones fi-
nancieras que actualmente sufren los Minis-
terios de Salud.

e. Reforzamiento financiero y de la autori-
dad legal de los Ministerios de Salud, con el
objeto de darles los recursos para perfeccio-
par sus servicios y el sfatus juridico que les
permita ejercer 1a funcidn coordinadora con
autoridad cjecutiva. No cabe duda de que
esta autoridad y estos recursos financieros
estaran implicitamente contenidos en la
legislacidn que se imponga cuando se haya
alcanzado la etapa final de planificacion
integral. Sin embargo, no es menos cierto
que mientras eso se alcanza se podria investir
de mayor autoridad al Ministerio de Salud,
comeo por ejemplo, la facultad de estudiar
y aprobar por decreto un plan de cons-
trucciones de hospitales y otros estableci-
mientos de salud y exigir que toda cons-
truccién, pitblica, semiestatal o privada, se
ajuste a ese plan, de manera que ningin
hospital, ni centro de salud, ni policlinica, se
pueda construir sin la  autorizacién del
Ministerio de Salud y sin estar de acuerdo
con las especificaciones que este establezca.

f. Coordinacidon de las acciones locales de
salud, que es la forma mas elemental y facit
de comenzar la coordinacién. En los pe-
quefios pueblos de las zonas rurales o mi-
neras, la coordinacién se produce de hecho
en la persona del Unico médico disponible.
Sin embargo, en un plan sistemdtico y con
la buena voluntad de las partes, se puede
llevar la coordinacién un poco mds alld,

como es, por ejemplo, que en pequedias
ciudades o en barrios de grandes cindades,
la institucidén que disponga del mejor edificio
ofrezca local a la otra para que el personal
de ambas se acostumbre a trabajar bajo
el mismo techo, aun cuando siga conser-
vando su individvalidad institucional. Esto
favorece la consulta y la referencia oportuna
con evidente beneficio para ¢l enfermo.
Tambiés en pequefias cindades se puede
llegar a un acuverdo para el uso en comln
del Unico aparato de rayos X o del tnico
laboratorio existente. Ejemplos de tales
arreglos existen en numerosos paises v se
podria propiciar su multiplicaci6n.

g. Organizacion de seminarios sindicales,
para poner a los trabajadores al corriente
de los objetivos y ventajas del servicio de
atencién médica integral, de sus relaciones
con la seguridad social, y de la manera de
usar los servicios para obtener el mejor
beneficio de ellos, sin recargar innecesaria-
mente sus establecimientos. A través de
cursos o seminarios informativos podria
lograrse la cooperacion inteligente de los
sindicatos y atenuar su oposicién.

Sin embargo, es indiscutible que més
alla de todos estos métodos que tomarén
mayor 0 menor fiempo en implantarse por
las vias legales o reglamentatias, lo que mds
vale es la bucna voluntad mutua y la com-
prensién inteligente de los Ministerios de
Salud y de las instituciones de seguridad
social, de que el progreso social, comple-
mento indispensable del desarrollo econd-
mico, sOlo se alcanzari cuando ambos
cumplan con el cometido que les estd re-
servado. Los dos son importantes instru-
mentos del bienestar social y de la elevacién
del nivel de vida y no deben competir ini-
tilmente, sino cooperar entre si para lograr
sus objetivos comunes.

Como muy bien dijo el Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana en la XV
Asamblea General de la Asociacién Inter-
nacional de la Seguridad Social (Washing-
ton, D. C., 1964), “las ciencias de la salud
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exhiben una evolucién progresiva y paralela
con las ciencias sociales. Basta analizar la
definicién propuesta por la Carta Funda-
mental de la Organizacion Mundial de la
Salud para apreciar su tendencia universal,
como afirmacién, como un postulado al
servicio del hombre, y como ética de aspi-
racion optimista. Los aspectos somaticos,
espirituales y sociales se entrelazan dentro
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de una conmcepcién de armonia de la que
resulta salud como atributo de la dignidad
de una existencia vivida y realizada en
plenitud. Puede pues afirmarse que el desa-
rrollo de las ciencias sociales y de la salud
es paralelo y consustancial, lo que explica
sus comunes propdsitos, muchos de los
cuales todavia incumplidos, peto a cuya
realizacidn tangible se aspira”.

ANEXO 1

Resolucion XL! de la XV Reunién del Consejo
Directivo de la OPS (México, D. F., 1964)

Estudio de las relaciones entre los programas médicos de las
instituciones de seguridad social y las Secretarias o Ministerios
de Salud, asi como de otros organismos gubernamentales de salud

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo examinado el informe del Director sobre las relaciones entre los programas
médicos de las instituciones de seguridad social y los de las Secretarias o Ministerios de
Salud, asi como de otros organismos pubernamentales de salud (Documento CD15/15) 2

Tomando en cuenta las necesidades de mejorar los procedimientos para una activa
planificacion de salud, de extender los indices de cobertura de salud, de coordinar los
sistemas de financiamiento y de integrar las acciones preventivas y curativas; y

Considerando que los organismos de seguridad social estin en condiciones de ayudar
a los organismos gubernamentales llamados a servir a la poblacion total, en los pro-
gramas de prevencidon de estos Gltimos,

RESUELVE!

1. Tomar nota del informe del Director sobre las relaciones entre los programas médicos
de las instituciones de seguridad social v los de las Secretarfas o Ministerios de Salud,
as{ como de otros organismos gubernamentales de salud (Documentos CD15/15), y
expresar su agradecimiento por la presentacién de dicho informe.

2. Encarecer al Director que continie prestando servicios de asesoramiento en este
aspecto a los palses que lo soliciten, asi como en la promocidn de la coordinacién de los
organismos internacionales interesados en esta materia.

3. Recomendar al Director que convogue un Grupo de Estudio a fin de gue se encargue
de presentar un informe a la Organizacidn sobre sus puntos de vista para promover una
mejor coordinacidén entre los servicios de salud piblica y los programas de atencién
médica a cargo de las instituciones de seguridad social u otros organismos, v que trans-
mita dicho informe a los Gobiernos.

4. Facultar al Director para que, en la aplicacién del Programa y Presupuesto para
1965, tome en consideracion las nuevas necesidades que crea esta resolucién,

* Aprobada en la decimoquinta sesidn plenaria, celebrada ¢l 9 de septiembre de 1964,
* Véase Documento Oficial de la OPS 60, 336-342,
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ANEXO 2

Recomendacién 69 de la XXVI Reunién de Ia
Conferencia Internacional del Trabajo (Filadelfia,
Estados Unidos de América, 1944}?

Recomendacion sobre la asistencia médica

La Conferencia General de la Organizacién Internacional del Trabajo:

Convocada en Filadelfia por el Consejo de Administracién de la Oficina Internacional
del Trabajo, y congregada en dicha ciudad el 20 de abril de 1944 en su vigésima
sexta reunidn;

Después de haber decidido adoptar diversas proposiciones relativas a la asistencia
médica, cuestidn que estd comprendida en el cuarto punto del orden del dia de la
reunién, y

Después de haber decidido que dichas proposiciones revistan Ia forma de una reco-
mendacidn,

adopta, con fecha doce de mayo de mil movecientos cuarenta y cuatre, la siguiente
Recomendacidn, que podra ser citada como la Recomendacidn sobre la asistencia médica,
1944:

Considerando que la Carta del Atldntico prevé “la mis completa colaboracién entre
todas las naciones en el campo econdmico, con el objeto de asegurar, para todos, mejores
condiciones de trabajo, progreso econdmico y seguridad social”;

Considerando que la Conferencia de la Organizacién Internacional del Trabajo, por
resolucién adoptada el 5 de noviembre de 1941, se solidarizd con este principio de la
Carta del Atlintico y prometid Ia plena colaboracién de la Organizacién Internacional
del Trabajo para su realizacifn;

Considerando que la posibilidad de disfrutar de asistencia médica adecuada constituye
un elemento esencial en la seguridad social;

Considerando que la Organizacién Infernacional del Trabajo ha promovide el desa-
rrollo de los servicios médicos:

mediante fa inclusidn de prescripciones relativas a la asistencia médica en el Con-
venio sobre la indemnizacidén por accidentes del trabajo, 1925, y en los Convenios
sobre seguro de enfermedad (industria) y seguro de enfermedad (agricultura) 1927,

mediante la comunicacién por el Consgjo de Administracion a los Miembros de la
Organjzacién de las conclusiones de Ias reuniones de expertos relativas al seguro de
enfermedad y a la sanidad piblica en periodos de crisis econdmica, a la administracién
econdmica de las prestaciones médicas ¥ farmacéuticas del seguro de enfermedad, y a
los principios para la accidn preventiva y curativa del seguro de invalidez, vejez, viude-
dad, orfandad;

mediante la aprobacion por la primera y la segunda Conferencias del Trabajo de
los Estados de América Miembros de la Organizacién Internacional del Trabajo, de
las resoluciones que constituyen el Cédigo Interamericano de Seguros Sociales; la
participacién de una delegacién del Consejo de Administracién en la primera Con-
ferencia Interamericana de Seguridad Social, que adopté la Declaracién de Santiago
de Chile, ¥ la aprobacién, por el Consejo de Administracién, de los Estatutos de Ia
Conferencia Interamericana de Seguridad Social, que ha sido establecida como orga-
nismo permanente de cooperacién entre las administraciones e instituciones de seguri-
dad social y actia de concierto con la Oficina Internacional del Trabajo, ¥

' Oficina Internacional del Trabajo: Corferencia Internacional del Trabajo—Convenios y
Recomendaciones. Ginebra, Suiza, 1952, Pags. 544-561,
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mediante Ia participacién de la Oficina Internacional del Trabajo, como organismo

consultor, en la elaboracién de sistemas de seguridad social, en diversos paises, y a

fravés de otras medidas;

Considerando que atgunos Miembros no han tomado las medidas gque son de so
competencia para mejorar k2 salud de sus pueblos, mediante la extensidn de facilidades
médicas, el desarrollo de programas de sanidad pablica, Ia divulgacidn de la ensefianza
sanitaria v el mejoramiento de Iz nutricidn vy Ia vivienda, no obstante la urgente necesidad
de actuar en este sentido v la conveniencia de que tales Miembros adopten, tan pronto
sea posible, todas las medidas pecesarias para alcanzar las normas minimas internacio-
nales y desarrollarlas;

Considerando que, en la actualidad, es conveniente adoptar nuevas medidas para el
mejoramiento ¥ unificacién de los servicios médicos, s extension a todos los trabajadores
y sus familias, incluyendo las poblaciones rurales y los trabajadores independientes, y 1a
eliminacién de injustas anomalias, sin perjuicio del derecho de cualquier beneficiario del
servicio de asistencia médica a procurarse privadamente asistencia médica sufragando
é! mismo los gastos que ello entrafiare;

Considerando que contribuiria a estos efectos la formulacidn de ciertos principios
generales, que deberian servir de pauta a los Miembros de la Organizacién cuando
desarrollen, con este Animo, sus servicios médicos,

La Conferencia recomienda a los Miembros de la Organizacidén que apliquen los
sighientes principios, tan rdpidamente como las condiciones nacionales lo permitan, al
desarrollar sus servicios de asistencia médica, a fin de cumplir con el puate quinto de la
Carta del Atlantico y que informen a la Oficina Internacional del Trabajo, conforme lo
solicite el Consejo de Administracidn, sobre las medidas dictadas para ponerlos en
prictica:

1. PRINCIPIOS GENERALES

Cardcier esencial del servicie
de asistencia médica

1, Fi servicio de asistencia médica deberia garantizar a las personas la asistencia que
puedan prestar los miembros de la profesion médica y de las profesiones afines, asf como
cualguier otra asistencia que puedan prestar Jas instituciones médicas:

2) para restablecer la salud, prevenir el desarrollo posterior de la enfermedad y aliviar

¢l sufrimiento, cuando jas personas padezcan alguna enfermedad (aspecto curative); y
b) para conservar y mejorar sit salud {aspecto preventivo).

2. La legislacién deberia definir la naturaleza y extensidén de la asistencia prestada
por €l servicio.

3. Las avtoridades u organismos encargados de la administracidn del servicio deberian
prestar asistencia médica a sus bepeficiarios, recurriendo a los servicios de los miembros
de la profesién médica y de las profesiones afines, y organizando servicios de asistencia
médica en hospitales y otras instituciones médicas,

4. Bl costo del servicio deberia financiarse colectivamente mediante pagos regulares
y periddicos, en forma de cotizaciones al seguro social, en forma de impuestos, ¢ en las
dos formas simultineamente.

Formas del servicio de asistencia médica

5. La asistencia médica deberfa prestarla un servicio de asistencia médica del seguro
social, completado por la asistencia social, a fin de satisfacer las peticiones de las
personas necesitadas que adn no estan comprendidas en el seguro social, o un servicio
piablico de asistencia médica. -

6. Cuando la asistencia médica la preste un servicio del seguro social:

a} cada asegurado que cotice, el conyuge ¢ hijos a su cargo, las personas que, de acuerdo
con la legislacidn nacional, vivan a sus expensas y cualquier otra persona asegurada,
en virtud de cotizaciones pagadas en su nombre, deberfan tener derecho a la asis-
tencia prestada por el servicio;
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b} las personas que no estén afin aseguradas y cuyos recursos econdmicos no leg permitan
sufragarla deberian recibirla de la asistencia social;

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

7. Cuando la asistencia médica ia preste un servicio pliblico de asistencia médica:

a) cada miembro de la comunidad deberia tener derecho a la asistencia prestada por
el servicio;

b) el servicio deberia ser financiado con fondos que provengan de un impuesto pro-
gresivo creado especificamente para financiar los servicios médicos o todos los servicios
de sanidad, o con fondos que provengan de los ingresos generales de la hacienda
pablica.

II. caMPO DE APLICACION

Extensicn del servicio
a toda ln poblacion

8. El servicic de asistencia médica deberia amparar a todos los miembros de la
comunidad, desempefien o no un trabajo lucrativo.

9. El seguro social estarfa indicado cuando el servicio se limite a una parte de la
poblacién o a una regidn especifica, o cuando el régimen de cotizacién ya exista para
otras ramas del seguro social y sea posible, ulteriormente, incluir en el régimen del
seguro a toda Ia poblacién ¢ a la mayor parie de ella,

10, Serfa conveniente un servicio pablico, cuando el servicio deba amparar a toda la
poblacidn y se desee unir la asistencia médica con los servicios generales de sanidad.

Administracidn de la asistencia médica
por un servicio del seguro social

11. Cuando la asistencia médica da preste un servicio del seguro social, todos les
miembros de la comunidad deberian tener derecho a obtenerla por el hecho de estar
asegurados, y hasta su inclusién en el campo de aplicacidon del seguro deberian tener
derecho a obtenerla, a expensas de la autoridad competente, st sus recursos econdmicos
no les permiten sufragaria.

12. Todos los miembros adultos de la comunidad (es decir, todas las personas que
no estén incluidas en la definicién de “nifios™ del pérrafo 15) cuyos ingresos no sean
inferiores al nivel de subsistencia deberfan cotizar al seguro. El cényuge a cargo de un
cotizante deberta estar asegurado en virtud de la cotizacién de este Gltimo, sin que ello
implique un aumento en la cotizacién.

13. Aquellos otros adultos, comprendidos los indigentes, que prueben que sus entradas
son inferiores al nivel de subsistentia, deberian tener derecho a la asistencia médica como
asegurados, y la autoridad competente pagari la cotizacidn en su nombre. La autoridad
competente deberfa determinar, en cada pais, el significado de la expresién nivel de
subsistencia.

14. Durante todo ef tiempo en el cual los adultos que no puedan pagar una cotizacién
no estén asegurados, en virtud del régimen previsto en el parrafo 13, deberian recibir
Ia asistencia médica a expensas de la autoridad competente.

15. Todos los nifios (es decir, todas las personas que sean menores de dieciséis afios o
de una edad mas elevada que pueda haber side determinada, o que dependan para su
sustento normal de otras personas, mientras contindan su educacidn general o profesio-
nal) deberian estar asegurados en virtud de las cotizaciones pagadas por los adultos
asegurados, en general, 0 a nombre de estos, sin que ello implique el pago por sus
padres o tutores de una cotizacién adicional.

16, Durante todo el tiempo que los nifios no estén asegurados, de acuerdo con el
régimen previsto en el parrafo 15, porque el servicio no ampare todavia a toda la pobla-
cifn, deberian estar asegurados en virtud de las cotizaciones pagadas por su padre o
su madre, o 2 nombre de estos, sin que ello implique el pago de una cotizacién suple-
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tnentaria a este respecto. Los niftos a los que no se les preste en esta forma la asistencia
médica deberfan recibirla, cuando la necesitaren, a expensas de Ia autoridad competente.

17. Las personas aseguradas en un régimen de seguro social que conceda prestaciones
en dinero o aquelas que reciban prestaciones de dicho régimen, asi como las personas
a su cargo tal como las define el parrafo 6, deberfan estar también aseguradas, en virtud
del servicio de asistencia médica.

Administracién de la asistencia médica
por un servicio ptiblico de asistencia médica

18. Cuando la asistencia médica la preste un servicio piblico de asistencia médica,
su prestacidn no deberia estar sujeta a ninguna condicidén de prueba, tal como el pago
de impuestos o un examen de los medios econdmicos, y todos los miembros de 1a comuni-
dad deberfan tener ¢l mismo derecho a la asistencia ofrecida.

IIT, ADMINISTRACION DE LA ASISTENCIA MEDICA Y COORDINACION
CON LOS SERVICIOS GENERALES DE SANIDAD

Alcance del servicio

19. Los beneficiarios del servicio deberian poder recibir, en cualquier momento, una
asistencia completa de cardcter preventivo y curative, organizada racionalmente y
coordinada, siempre que fuere posible, con los servicios generales de sanidad.

Posibilidad permanente de recibir
una asistencia completa

20. Todos los miembros de la comunidad cubiertos por el servicio deberian poder
recurtir, en cualquier momento v fugar, a una asistencia completa, preveniiva y curativa,
en las mismas condiciones y sin obsticulos o barreras de naturaleza administrativa,
financiera, politica o de otra indole que no esté relacionada con el estado de salud.

21, La asistencia médica deberia comprender el tratamiento médico general v el de
especialistas, a personas hospitalizadas o no (comprendida la asistencia en el domicilio
del enfermo); el tratamiento odontoldgico; los servicios de enfermera en la casa, en el
hospital ¢ en otras instituciones médicas; Iz asistencia prestada, en la casa o en el
hospital, por comadronas calificadas y otros servicios de maternidad; el mantenimiento
en hospitales, casas de convalecencia, sanatorios vy otras instituciones médicas; y, siempre
que fuere posible, el material necesario parz la asistencia dental, farmacéutica, médica
o quirdrgica (incluso miembros artificiales); y la asistencia prestada por cualquier otra
persona gue pertenezca a una profesion que haya sido legalmente reconocida como
profesidn afin.

22, Toda 1a asistencia médica y el materjal necesario deberian estar disponibles, en
cualquier momento y por una duracidn ilimitada, mientras los rmismos sean necesarios,
a reserva solamente de la opinidn de los médicos y de las limitaciones 1dgicas que pueden
ser impuestas por la organizacion técnica del servicio.

23. Los beneficiarios deberian poder obtener asistencia médica en los centros v oficinas
de que disponga el servicio, cualquiera que fuers &l lugar donde se hallaren al surgir la
necesidad, ya fuere en su lugar de residencia o en otro Iugar de la regidn donde el
servicio esté disponible, sin que para ello se tenga en cuenta si estdn o no afiliados a
alguna jnstitucidn especial de seguro, los atrasos en Jas cotizaciones u otros factores que
no tengan relacion con la salud.

24. La adminisiracion del servicio de asistencia médica deberia estar unificada per
regiones sanitarias soficientemente extensas para que puedan ofrecer un servicio com-
pleto, econdémicamente equilibrado, y deberia estar vigilada por una autoridad central,

25. Cuando el servicio médico ampare sélo a una parte de la poblacién o en el caso
de que esté administrado por autoridades e instituciones de seguro de cardcter diverso,
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las autoridades e instituciones interesadas deberian prestar la asistencia a sus bene-
ficiarios, recurriendo colectivamente a los servicios de los miembros de las profesiones
médicas y de las profesiones afines, y estableciendo o manteniendo conjuntamente
centros de sanidad y otras instituciones médicas, hasta que los diversos servicios se
unifiqguen regional y nacionalmente.

26. La administracién del servicio deberia tomar disposiciones para garantizar a los
beneficiarios alojamiento y asistencia en un hospital u otra institucion médica, ya sea por
medio de contratos con instituciones médicas pablicas o con instituciones médicas priva-
das que hayan sido reconocidas, ya sea mediante la creacién y mantenimiento de ins-
tituciones apropiadas.

Organizacidon racional del
servicio de asisiencia médica

27. Deberia ponerse ripidamente a disposicidn de los beneficiarios una asistencia
médica éptima por intermedio de una organizacién que garantice la mayor economia y
eficacia posibles, mediante la asociacidn de conocimientos, personal, equipo y otros
recursos del servicio y mediante un estrecho contacto y colaboracion entre todos los
miembros de la profesion médica y profesiones afines y los demés organismos que
colaboren en el servicio.

28. La participacién, sin reserva, del mayor ndmero posible de miembros de 1a pro-
fesion médica y profesiones afines es indispensable para el éxito de cualquier servicio
nacional de asistencia médica. El nfimero de médicos generales, especialistas, dentistas,
enfermeras y miembros de otras profesiones que colaboren en el servicio deberia adaptarse
a la distribucién y necesidades de los beneficiarios.

29. El médico general deberia disponer de todos los elementos necesarios para el
diagndstico y el tratamiento, incluidos un servicio de laboratorio y de rayos X; el médico
general también deberia disponer de los consejos v asistencia de especialisias, de los
servicios de enfermeros y comadronas, de los servicios farmacéuticos v otros servicios
auxiliares, y de facilidades de hospitalizacidén para que sus enfermos puedan uatilizarlos.

30. El servicio deberia disponer de un instrumental completo, técnico v moderno,
para todas las especialidades, comprendida la odontologia; deberfa ofrecer a los especia-
listas todas las facilidades necesarias para trabajar en los hospitales o realizar investi-
gaciones, y deberfa poner a su disposicidn todos los servicios auxiliares para los enfermos
no hospitalizados, tal como el de enfermeros, por intermedio del médico general.

31. Para lograr estos fines, la asistencia médica deberia prestarse, de preferencia, en
forma de colaboracidn médica, en centros de diversa naturaleza, que trabajen en relacién
efectiva con los hospitales.

32. Mieniras s¢ establece y se pone en préctica la colaboracion médica en los centros
médicos © sanitarios, convendria que los beneficiarios obtuviesen la asistencia de los
miembros de la profesion médica y de las profesiones afines que trabajen en sus propios
consultorios.

33. Cuando el servicio de asistencia médica ampare a la mayoria de la poblacion, seria
conveniente que la autoridad que administre el servicio en la region construyese, equipase
v dirigiese centros médicos o sanitarios en alguna de las formas indicadas en los parrafos
34, 35 y 36.

34, Cuando no exisian facilidades suficientes para obtener asistencia médica, o cuando
al implantarse el servicio de asistencia médica exista un sistema regional de hospitales
con dispensarios que dispongan de servicios para medicina general y asistencia pot
especialistas, seria conveniente la organizacién de centros en los que Ios enfermos, estando
o no hospitalizados, puedan obtener toda clase de asistencia, o la conversién de los
hospitales existentes en centros de dicha naturaleza, completados, en ambos casos, por
puestos locales para medicina general vy servicios auxiliares.

35. Cuando 1a prictica de la medicina general esté suficientemente desarrollada fuera
del sistema de bospitales y los especialistas ejerzan principalmenie como consultores
médicos y trabajen en hospitales, seria conveniente establecer centros médicos o sani-
tarios para consulta externa de medicina general y servicios auxiliares, v centralizar en



DOCUMENTO DE TRABAJO

los hospitales la asistencia que presten los especialistas a enfermos que estén o no
hospitalizados.

36. Cuando la prictica de la medicina general y especializada esté suficientemente
desarrollada fuera del sistema de hospitales, seria conveniente establecer centros médicos
o sanitarios para el tratamiento de enfermos no hospitalizados, que comprenda la asis-
tencia por médicos generales y especialistas y cualesquiera servicios auxiliares, mientras
que los casos que necesiten asistencia en el hospital serian enviados de los centros a los
hospitales.

37. Cuando el servicio de asistencia médica no ampare a la mayoria de la poblacién,
pero cuente con un nimero considerable de beneficiarjos, ¥ las facilidades de hospitaliza-
cién v demis facilidades médicas sean inadecuadas, la institucién de seguro, o las ins-
tituciones de seguro conjuntamente, deberian establecer un sistema de centros médicos
o sanitarios que preste toda clase de asistencia, incluso la hospitalizacién en los centros
principales y que, sictpre que fuere posible, facilite los medios de transporte; dichos
centros serian necesarios especialmente si los asegurados estuviesen dispersos en regiones
de poblacién diseminada.

38. Cuando el campo de aplicacién del servicio de asistencia médica sea demasiado
limitado para que la organizacién de centros sanitarios completos destinados a los bene-
ficiarios del servicic constituya un medio econémico para satisfacer sus necesidades, y
las posibilidades de obtener la asistencia de especialistas en la regién sean insuficientes,
seria conveniente que la institucidn de seguro, o las instituciones de seguro conjuntamente,
mantuvieran puestos donde los especialistas presten su asistencia a los beneficiarios,
segin las necesidades.

39. Cuando el servicio de asistencia médica ampare solamente a una parte relativa-
mente pequefa de la poblacidn, concentrada en una regién donde la prictica privada
haya adquirido una extensién considerable, serfa conveniente que los miembros de la
profesién médica y de las profesiones afines que participen en el servicio colaborasen
en centros alquilados. instalados y administrados por ellos mismos, donde puedan recibir
asistencia los beneficiarios del servicio v la clientela privada.

40. Cuando el servicio de asistencia médica ampare solamente a un pequefio nimero
de beneficiarios, que estén dispersados en una regién de poblacién densa con facilidades
adecuadas para la asistencia, y cuando no sea posible una colaboracién médica voluntaria
tal como esta prevista en el parrafo 39, seria conveniente que los beneficiatios recibieran
asistencia de los miembros de la profesién médica y de las profesiones afines que practi-
quen en sus propios consultorios y en hospitales u otras instituciones médicas, ya sean
publicas o privadas, si han sido reconocidas.

41. En las regiones de poblacion dispersa y alejada de las ciudades deberia organizarse
un servicio de clinicas ambulantes motorizadas o instaladas en aviones, equipadas para
los primeros auxilios, tratamiento dental, examen general y, posiblemente, para otros
servicios sanitarios, tales como los relacionados c¢on las madres y nifios lactantes, ¥
deberian tomarse disposiciones para el transporte gratuito de los enfermos a los centros
v hospitales.

Colaboracion con los servicios
generales de sanidad

42. Los beneficiarios del servicio de asistencia médica deberian tener a su disposicidn
todos los servicios generales de sanidad, es decir, servicios que presten a toda la comuni-
dad o a grupos de personas los medios para mejorar y proteger su salud antes de que
esta se vea amenazada o se vislumbre la amenaza, ya se presten estos servicios por
miembros de la profesién médica ¥ de las profesiones afines o en otra forma.

43, Fl servicio de asistencia médica deberia prestarse en estrecha coordinacién con
los servicios generales de sanidad, va sea por medio de una estrecha colaboracién con
institucioncs de seguro social que presten asistencia médica y con autoridades encargadas
de los servicios generales de sanidad, ya sea unificando los servicios de asistencia médica
y los servicios generales de sanidad en un solo servicio piiblico.

44, Deberia obtenerse la coordinacién local de los servicios de asistencia médica v de
los servicios generales de sanidad, estableciendo centros para la asistencia médica en las
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cercanfas de las sedes centrales de los servicios generales de sanidad o estableciendo
centros comunes que sitvan de sede a todos o a una parte de los servicios de sanidad.

45, Los miembros de la profesién médica y de las profesiones afines que colahoren
con el servicip de asistencia médica y trabajen en centros médicos podrin prestar la
asistencia médica general que pueda ventajosamente ser ofrecida por el mismo personal,
comprendida la inmunizacién, el examen médico de escolares y de otros grupos de
personas, consejos a las mujeres embarazadas y a las mujeres con nifios lactantes, asi
como otra asistencia de esta naturaleza.

IV, CALIDAD DEL SERVICIO

Nivel dptimo del servicio
de asistencia médica

46. El servicio de asistencia médica deberia tender a la prestacién de una asistencia
de la mejor calidad posible, habida cuenta de la importancia de la relacién entre el
médico vy ¢l enfermo v de la responsabilidad personal y profesional del médico, y pro-
tegiendo al mismo tiempo tanto los intereses de los beneficiarios como los de las pro-
fesiones que colaboren con el servicio.

Eleccion del médico y continuidad
de la asistencia

47. El beneficiario deberia tener derecho a escoger, entre los médicos generales que
estén a disposicién del servicio y a una distancia razonable de su domicilio, el médico
por ¢l que desee ser asistido de una manera permanente (médico de cabecera); también
deberia tener el mismo derecho de eleccién para escoger el médico de sus hijos, Estos
principios deberian aplicarse igualmente a la eleccién de un dentista para la familia,

48. Cuando los centros sanitarios presten asistencia, el beneficiario deberia tener
derecho a escoger su centro a una distancia razonable de su domicilio, y a escoger, para
€l y para sus hijos, un médico y un dentista entre los médicos generales vy dentistas que
trabajen en ese centro.

49, A falta de un centro sanitario, el beneficiario deberia tener derecho a escoger su
médico de cabecera y el dentista de la familia entre los médicos generales y los dentistas
que colaboren en el servicio y cuyos consultorios se encuentren a una distancia razonable
de su domicilio.

50. El beneficiario que pueda alegar una razdn justificada, tal como la falta de contacto
personal v confianza, deberia tener derecho a cambiar de médico de cabecera y de
dentista de familiz, a condicidn de que los avise previamente dentro del plazo previsto
a estos efectos.

51. El médico general o el dentista que colabore en el servicio deberia tener derecho
a aceptar o rechazar el cliente, pero no podré aceptar a un niimero de clientes que exceda
de un maximo prescrito, ni rechazar clientes que no le hayan elegido sino que le hayan
sido asignados por el servicio, de acuerdo con métodos imparciales.

52. La asistencia prestada por especialistas y miembros de profesiones afines, tales
como enfermeras, comadronas, masajistas y otros, deberfa proporcionarse a instancias
y por intermedio del médico de cabecera, que deberia tener en cuenta, sicmpre que ¢llo
fuere posible, las preferencias del enfermo, si hay varios miembros de Ia especialidad o
de la profesidn que trabajen en el centro sanitario o a una distancia razopable del
domicilio del enfermo. Deberian tomarse disposiciones especiales a fin de prestar la
asistencia de especialistas solicitados por el enfermo, aunque ello no haya sido aconsejado
por el médico de cabecera.

53. Deberia prestarse asistencia en el hospital cuando lo aconseje el médjco de cabecera
del beneficiario o el especialista que haya sido consultado.

54. Si la asistencia en el hospital se presta en el centro donde trabaja el médico de
cabecera o el especialista, el enfermo deberia ser preferentemente asistido en el hospital
por su propio médico de cabecera o por el especialista que le haya sido asignado.

55. Siempre que ello fuere posible, deberan tomarse las medidas necesarias para que
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pueda consultarse, previa cita, a los médicos generales o a los dentistas que trabajen
en el centro sanitario.

Condiciones de trabajo y situacidén de los médicos
¥ de los miembros de profesiones afines

56. Las condiciones de trabajo de los médicos y de los miembros de las profesiones
afines que colaboren con el servicio deberian tender a alejar del médico u otro colabora-
dor cualquier preocupacién de orden econdmico, garantizdndole ingresos suficientes
durante los periodos de trabajo, vacaciones, enfermedad y retiro y garantizando pensiones
a sus supervivientes, sin limitar su discrecion profesional, a no ser mediante la vigilancia
profesional, y no deberian desviar la atencién del médico u otro colaborador del manteni-
miento y mejorfa de la salud de los beneficiarios.

57. Seria conveniente que los médicos generales, especialistas y dentistas que trabajen
para un servicio de asistencia médica que ampare a toda o a una gran parte de la
poblacion fuesen empleados con sueldo por tiempo completo, con garantias saficientes
en materia de vacaciones, enfermedad, vejez y muerte, a condicién de que la profesién
meédica esté adecuadamente representada en el organismo que les emplee.

58. Cuando los médicos generales o los dentjstas dedicados a la prictica privada de
la profesién trabajen parte del tiempo en un servicio de asistencia médica que cuente con
un ndmero suficientemente elevado de beneficiarios, seria conveniente pagarles una suma
basica fija, por afio, acordindoles garantias suficientes en materia de vacaciones, enferme-
dad, vejez v muerte. Esta suma podrd aumentarse, si se considerare conveniente, con
honorarios fijos por cada persona o familia confiada a Ia asistencia del médico o dentista.

59, Cuando los especialistas dedicados a la practica privada de la profesidn trabajen
parte del tiempo en un servicio de asistencia médica que cuente con un nimero con-
siderable de beneficiarios, seria conveniente remunerarles con una suma proporcional
a las horas de trabajo consagradas al servicio (salario por tiempo parcial).

60. Cuando los médicos y dentistas dedicados a la practica privada de la profesidén
trabajen parte del tiempo en un servicio de asistencia médica que no cuente sino con un
pequefic nimero de beneficiarios, serfa conveniente remunerarles por los servicios
efectuados.

61. Serfa conveniente que entre los miembros de las profesiones afines que colaboren
con el servicio, aquellos que presten asistencia personal fuesen empleados con salario
por tiempo completo y con garantias suficientes en materia de vacaciones, enfermedad,
vejez y muerte; los miembros de estas profesiones que proporcionen material deberian
ser pagados de acuerdo con tarifas adecuadas.

62. Las condiciones de trabajo de los miembros de la profesién médica o de las pro-
fesiones afines que colaboren con el servicio deberfan ser uniformes en todo el pafs o
para todas las categorias de la poblacién amparada por el servicio, y deberian fijarse de
acuerdo con los drganos representativos de la profesién respectiva, a reserva sélo de
aquellas variaciones que puedan ser necesarias como consecuencia de la diversidad de
las exigencias del servicio. )

63. Deberia preverse un procedimiento para permitir que los beneficiarios presenten
reclamaciones acerca de la asistencia recibida y que los miembros de la profesidn médica
o de las profesiones afines presenten reclamaciones acerca de sus relacions con la ad-
ministracién del servicio, ante el organismo de arbitraje pertinente, y en condiciones que
presenten garantias adecuadas para todas las partes interesadas.

64. El sistema de vigilancia profesional de los miembros de la profesion médica y de
las profesiones afines que trabajen en el servicio deberia estar confiado a organismos
compuestos ¢specialmente de representantes de las profesiones que colaboren con el servi-
cio, v prever medidas disciplinarias.

65. Cuando, durante el procedimiento referido en el pirrafo 63, un miembro de la
profesién médica o de las profesiones afines que trabaje en el servicio sea acusado de
una falta en el cumplimiento de sus deberes profesionales, el organismo de arbitraje
deberia someter la cuestién al organismo de vigilancia mencionado en el parrafo 64,
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Nivel de periciay de
conocimientos profesionales

66. Deberia alcanzarse y mantenerse ¢l nivel mis elevado posible de conocimientos
y pericia en las profesiones que colaboren en el servicio, v para ello se deberia exigir un
nivel elevado de formacion cientifica y prictica, vy se deberia velar para que aquellos que
colaboren en el servicic mantengan y aumenten su pericia y sus conocimientos.

67. Los médicos que participen en el servicio deberian tener una formacién adecuada
en materia de medicina social,

68. Los estudiantes de medicina y de odontologia, antes de ser admitidos en el servicio
de asistencia médica como médicos o dentistas plenamente calificados, deberian trabajar
como ayudantes en los centros sanitarios o en los consultorios, especialmente en regiones
rurales, bajo la vigilancia y la direccién de profesionales experimentados.

69, Entre las calificaciones para ingresar en el servicio deberia exigirse un petiodo
minimo de internado en un hospital.

70. Deberia exigirse a los médicos que deseen ingresar en el servicio como especialistas
un certificado de competencia ¢n su especializacion.

71. Deberia exigirse que los médicos y dentistas que colaboren en el servicio participen
peridédicamente en cursos postuniversitarios organizados o aprobados a estos efectos.

72. Deberian prescribirse periodos adecuados de aprendizaje en hospitales o en centros
sanitarios para los miembros de las profesiones afines, y deberian organizarse cursos post-
universitarios de asistencia periddica obligatoria para aquellos que colaboren en el servicio.

73. Los hospitales administrados por el servicio médico o aquellos que colaboren en
este servicio deberian proporcionar facilidades que permitan la investigacién cientifica v
la ensefianza médica.

74. La formacidn profesional y la investigacidn cientifica deberian ser promovidas con
la ayuda financiera del Estado y con la legislacion.

V. FINANCIAMIENTO DEL SERVICIO DE ASISTENCIA MEDICA

Constitucién de los fondos
para financiar un servicio
de seguro social

75. La cotizacién méxima que se perciba de una persona asegurada no deberia exceder
de aquella proporcién de sus ingresos que, aplicada a los ingresos de todos los asegurados,
arroje un ingreso igual al costo total probable del servicio de asistencia médica, com-
prendido el costo de la asistencia prestada a las personas que viven a su cargo, tal como
las define el pirrafo 6.

76. La cotizacién pagada por cada asegurado deberia representar la fraccién de la
cotizacién méxima que pueda pagar sin que ello constifuya para &l una carga excesiva.

77. Los empleadores deberian estar obligados a pagar una parte de la cotizacién
mixima, en nombre de las personas que empleen.

78. No deberia exigirse el pago de la cotizacién del seguro a las personas cuyos ingresos
o excedan del nivel de subsistencia. La avtoridad deberia pagar cotizaciones equitativas
¢en nombre de estas personas; sin embargo, en el caso de personas empleadas, dichas
cotizaciones podrian ser pagadas, total o parcialmente, por sus empleadores.

79. La parte del costo del servicio de asistencia médica que no esté cubijerta por las
cotizaciones deberia cargarse a los contribuyentes.

80. Las cotizaciones de los asalariados podrian ser recaudadas por sus empleadores.
81. Cuando se exija a una clase cualquiera de trabajadores independientes la.-afiliacién
a una asociacién profesional o la obtencidn de un permiso, la asociacién o la autoridad

que conceda el permiso podrian encargarse de la recaudacién de las cotizaciones de
dichas personas. :
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82. La autoridad nacional o local podria estar encargada de la recaudacién de las
cotizaciones de los trabajadores independientes inscritos a los efectos fiscales.

83. Cuando se halle en vigor un régimen de seguro social que otorgue prestaciones en
efectivo, seria conveniente recaudar junto con las cotizaciones parz dicho régimen las
cotizaciones para el servicio de asistencia médica.

Constitucion de fondos
para financiar un servicio piiblico
de asisiencia médica

84. El costo del servicio de asistencia médica deberia financiarse con fondos pablicos.

§5. Cuando toda la poblacidén esté amparada por el servicio de asistencia médica y
todos los servicios de sanidad estén bajo una sola administracién central y regional, seria
conveniente que el servicio de asistencia médica estuviese financiado con los ingresos
generales del Estado.

86. Cuando la administracién del servicio de asistencia médica esté separada de la
de los servicios generales de sanidad, seria conveniente financiar el servicio de asistencia
médica con un impuesto especial.

§7. El impuesto especial deberia pagarse a un fondo separado reservado exclusiva-
mente para financiar el servicio de asistencia médica.

88. El impuesto especial deberia ser progresivo y estar calculado de suerte que se
obtengan ingresos suficientes para financiar el servicio de asistencia médica.

89. No deberia exigirse el pago del impueste especial a las personas cuyos ingresos no
excedan del nivel minimo de subsistencia.

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

Constitucion de capitales

91. Ademis de proveer los recursos normales para financiar el servicio de asistencia
médica, deberfan tomarse medidas para utilizar el patrimonio de las instituciones de
seguro social, o fondos que provengan de otras fuentes, para financiar los gastos extra-
ordinarios que fueren necesarios para ampliar y mejorar el servicio, ¢specialmente para
la construccion o instalacién de hospitales y de centros médicos.

VI. CONTROL Y ADMINISTRACION DEL SERVICIO DE ASISTENCIA MEDICA

Unidad de los servicios de sanidad
¥ control democrdtico

92. Todos los servicios de asistencia médica y los servicios generales de sanidad debe-
rian estar controlados por un organismo central, y deberian estar administrados por
regiones sanijtarias, tal como se definen en el parrafo 24: los beneficiarios del servicio de
asistencia médica, asi como la profesidn médica y las profesiones afines interesadas,
deberian participar en la administracidn del servicio.

Unificacion de la administracién ceniral

93. Deberia incumbir a una autoridad central que represente a la comunidad la formu-
lacidn de los principios generales de accidn sanitaria, y 1a vigilancia de todos los servicios
de asistencia médica y de los servicios generales de sanidad, a reserva de que consulte y
colabore con la profesién médica y las profesiones afines sobre todas las cuestiones pro-
fesionales, y a reserva también de que consulte a los beneficiarios sobre las cuestiones
referentes a los principios generales y a la administracién que interesen al servicio de
asistencia médica.

94. Cuando el servicio de asistencia médica ampare a toda la poblacién o 2 una parte
de ella, y todos los servicios de asistencia médica y servicios generales de sanidad estén
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bajo la vigilancia o la administracién de un organismo central del gobierno, podri consi-
derarse que los beneficiarios estan representados por el jefe principal de este organismo.

95. El organismo central del gobierno deberia mantenerse en contacto con los bene-
ficiarios por intermedio de organismos consultivos en los que participen representantes
de organizaciones de las diferentes categorias de la poblacién, tales como los sindjcatos,
asociaciones de empleadores, cimaras de comercio, asociaciones de agricultores, asocia-
ciones femeninas y sociedad de proteccion a la infancia.

96. Representantes de los asegurados deberian participar en el control, de preferencia
por intermedio de comités consultivos, respecto a todas las cuestiones sobre los prin-
cipios generales que estén relacionados con el servicio de asistencia médica, cuando este
servicio ampare sdlo a una parte de la poblacidén y el organismo central del gobierno
vigile todos los servicios de asistencia médica y los servicios generales de sanidad.

97. El organismo central del gobierno deberia consultar a los representantes de Ia
profesién médica y de las profesiones afines, de preferencia por intermedio de comités
consultivos, sobre cualquier cuestion relacionada con las condiciones de trabajo de los
miembros de las profesiones que colaboren en el servicio, asi como sobre cualesquiera
otras cuestiones de orden esencialmente profesional, especialmente sobre la elaboracion
de la legislacidn referente al cardcter, extensidn y administracion de la asistencia prestada
por ¢l servicio.

98. Cuando el servicio de asistencia médica ampare a toda la poblacién o 2 la mayor
parie de ella, y todos los servicios de asistencia médica y servicios generales de sanidad
estén vigilados o administrados por un orgapismo representativo, los beneficiarios debe-
rian estar representados directa o indirectamente en dicho organismo.

99. En este caso, la profesion médica y las profesiones afines deberfan estar represen-
tadas en el organismo representativo, de preferencia con un nmero igual de representantes
que los beneficiarios o el gobierno; los miembros profesionales del organismo deberian
ser elegidos por su profesion respectiva o ser propuestos por los representantes de Ias
profesiones y nombrados por el gobierno central.

100. Cuando el servicio de asistencia médica ampare a toda la poblacién o a la mayor
parte de ella, y todos los servicios de asistencia médica y servicios generales de sanidad
estén vigilados o administrados por una corporacién de expertos establecida por la legisla-
¢ién o en virtud de un estatuto, seria conveniente que esta corporacidn estuviese com-
puesta por un mimero igual de miembros de la profesion médica y de las profesiones
afines, por una parte, y de personas calificadas que no pertenezcan a estas profesiones,
por otra.

101. Los miembros profesionales de la corporacidn de expertos deberian ser nombra-
dos por el gobierno central entre los candidatos propuestos por los representantes de la
profesion médica y las profesiones afines.

102. El organismo representativo ejecutivo de Ia corporacidn de expertos que vigile
y administre los servicios de asistencia médica y los servicios generales de sanidad deberia
ser responsable ante ¢l gobierno de su programa de accidn general,

103. En el caso de un Estado federal, la autoridad central prevista en los parrafos
precedentes podra ser la autoridad federal o la de un Estado.

Administracidn local

104. La administracién local de los servicios de asistencia médica y de los servicios
generales de sanidad deberia estar unificada o coordinada por regiones constituidas a
estos efectos de acuerdo con las indicaciones del péarrafo 24, y el servicio de asistencia
médica de la regién deberia estar administrado por organismos que representen a los
beneficiarios ¥ que comprendan representantes del servicio médico y de las profesiones
afines, 0 que sean asistidos por dichos representantes, o bien en consulta con tales orga-
nismos, a fin de proteger los intereses de los beneficiarios y de las profesiones y garantizar
la eficacia técnica de servicio y la libertad profesional de los médicos que en &l colaboren.
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105. Cuando el servicio de asistencia médica ampare a toda la poblacion o a la mayor
parte de ella en la regidn sanitaria, seria conveniente que todos los servicios de asistencia
médica y los servicios generales de sanidad estuvieren administrados adecuadamente por
una sola autoridad regional.

106. Cuando, en este caso, la autoridad administrativa regional administre los servicios
de sanidad en nombre de los beneficiarios, las profesiones médicas y afines deberian
participar en la administracién del servicio de asistencia médica, de preferencia por
intermedio de comités elegidos por las profesiones, 0 nombrados por la autoridad ad-
ministrativa regional o por el gobierno central entre los candidatos propuestos por las
profesiones interesadas.

107. Cuando el servicio de asistencia médica ampare a toda la poblacidn o a la mayor
parte de ella en la regidn sanitaria y este servicio esté administrado por un organismo
representativo, la autoridad administrativa regional, en nombre de los beneficiarios, asi
como las profesiones médicas v afines en la regidn, deberian estar representadas en este
organismo, de preferencia en mimero igual.

108. Cuando el servicio de asistencia médica esté administrado por oficinas regionales
o por funcionarios regionales de la autoridad central, las profesiones médicas y afines en
la regién deberian participar en la administracién, de preferencia por intermedio de
comités técnicos ejecutivos elegidos o nombrados de acuerdo con las disposiciones del
péarraio 106.

109, Cualquiera que sea la forma de la administracién regional, la autoridad que
administre el servicio de asistencia médica deberia permanecer, en la regién, en contacto
permanente con los beneficiarios, por intermedio de organismos consultivos, elegidos
por organismos representativos de las diversas categorias de la poblacidn, de acuerdo
con las disposiciones del parrafo 95.

110. Cuando el servicio de asistencia médica del seguro social no ampare sino una
parte de la poblacién, seria conveniente que la administracién de este servicio se confiara
a un organismo representativo ejecutivo que fuere responsable ante el gobierno y
comprendiera representantes de los beneficiarios y de las profesiones médicas y afines
que colaboren con el servicio, y de los empleadores.

Administracion de las unidades sanitarias

111. Las unidades sanitarias que pertenezcan al servicio médico y cuyas funciones
estén garantizadas por dicho servicio, tales como centros médicos, sanitarios u hospi-
talarios, deberian estar administradas segin un sistema de control democritico que
incluya la participacién de la profesién médica, entera o principalmente por médicos,
elegidos por los miembros de la profesién médica y de las profesiones afines, que
colaboren con el servicio, o nombrados previa consulta a estos miembros, en colaboracion
con todos los médicos que trabajen en la unidad.

Derecho de apelacidn

112. Los beneficiarios, o los miembros de la profesién médica y de las profesiones
afines que hayan presentado reclamaciones ante el organismo de arbitraje mencionado
en ¢l parrafo 63, deberian tener derecho a apelar de la decisién de este organismo ante
un tribunal independiente.

113. Los miembros de la profesion médica y de las profesiones afines contra los que
haya tomado medidas disciplinarias el organismo de vigilancia mencionado en el parrafo
64, deberian tener derecho a apelar de la decisién de este organismoe ante un tribunal
independiente.

114, Cuando el organismo de vigilancia mencionado en el parrafo 64 no tome medidas
disciplinarias en el caso que le haya sido sometido por el organismo de arbifraje, de
conformidad con el parrafo 65, las partes interesadas deberian tener derecho a apelar
ante un tribunal independiente.
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ANEXO 3

Resolucion A.2 anexa a la Carta de Punta
del Este (Uruguay, 1961)!

Plan Decenal de Salud Piiblica
de la Alianza para el Progreso

La Reunién Extraordinaria del Consejo Interamericano Econémico y Social al Nivel
Ministerial,
TENIENDO PRESENTE:

Las reciprocas relaciones que existen entre salud, desarrollo econdémico, nivel de
vida y bienestar, y

CONSIDERANDO:
Que hay acuerdo entre los gobiernos de las Américas para planificar simultdneamente
el crecimiento econdémico y el progreso social para el decenio que se inicié en 1960;
Que con este propdsito es indispensable una serie de disposiciones previas destinadas

a formular los planes nacionales en forma que consulten los problemas de mayor
importancia para las sociedades;

Que mientras se preparen dichos planes, no deben interrumpirse los programas en
ejecucion sino, por ¢l contrario, ampliarse a nuevas comunidades e iniciar aquellos otros
que tengan significado econdmico-social, dando prioridad a los planes de emergencia
en ciertos paises;

Que es indispensable coordinar las diversas iniciativas que forman parte del hienestar
individual y colectivo, tanto en los planes nacionales come en los proyectos actualmente
en ejecucién o en los que se realicen en el futuro;

Que el Grupo de Expertos de la Organizacién de los Estados Americanos sobre
Planificacién del Desarrolle Econémico y Social en América Latina establecié “que el
mejoramiento de las condiciones de salud no séle es deseable en si mismo, sino que

constituye un requisito esencial previo al crecimiento ccondmico y debe formar, por
lo tanto, parte indispensable de los programas de desarrollo de la regién”, y

Que el Consejo de la Organizacién de los Estados Americanos recomendd a los
gobiernos que al programar y negociar el financiamiento de! desarrollo econdmico, se
incluyan los programas de salud piblica que son esenciales y complementarios de los
econdmicos, y que también recomendd la asesoria téenica de la Oficina Sanitaria
Panamericana para la formulacién de tales programas {Resolucién VII, Segundo Periodo
de Sesiones de la Comisién Especial para Estudiar la Formulacién de Nuevas Medidas
de Cooperacién Econdmica),
RESUELVE:

1. Recomendar a los gobiernos las siguientes medidas a largo plazo para la prevencién
de las enfermedades y la defensa y recuperacidn de la salud.
a. Preparar planes nacionales para el proximo decenio.
b, Crear en los Ministerios de Salud wnidades de planificacién y evaluacién, con la
debida representacién ante los organismos nacionales de planificacién general del
desarrollo econdmico y del progreso social, para la correspondiente coordinacidn.

! Docuntento Oficial de la OEA Ser. H/XIL 1 (esp.), 30-32.
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¢. Mejorar la recopilacién y andlisis de las estadisticas vitales y sanitarias, como base
para formular y evaluar los planes nacionales de salud.

d. Dar particular importancia a la formacién y capacitacién de profesionales y
auxiliares para las acciones de prevencién y curacién de las enfermedades. Con
este fin es preciso;

(1) Determinar el niimero de técnicos de diversas categorias necesario para cada
funcién o profesién;

(2) Capacitar en servicio a los funcionarios actuales y formar progresivamente
a otros en ¢l minimo indispensable, vy

(3) Ampliar o crear los centros educativos necesarios.

€. Perfeccionar la organizacidén y administracion de los servicios de salud nacionales
y locales, integrando las funciones de prevencién y curacidn; lograr un mejor
rendimiento de los servicios de asistencia médica; crear progresivamente los que
sean indispensables y asegurar la accesibilidad econdmica de agentes terapéuticos
y prevencion de las enfermedades.

f. Adoptar las disposiciones legales e institucionales que aseguren el cumplimiento
de los principios v normas de la medicina individual y colectiva en Ia ejecucién
de proyectos de industrializacién, urbanizacién, vivienda, desarrollo rural, edu-
cacién, turismo y otros.

g. Hacer ¢l mejor uso posible de los conocimientos derivados de Ia investigacién
cientifica, para la prevencién y el tratamiento de las enfermedades.

2. Recomendar a los gobiernos la ejecucidn de las siguientes medidas de efectos

inmediatos:

a. Dar término a los proyectos en ejecucién, en especial los relacionados con el
control o erradicacidon de las enfermedades transmisibles, el saneamiento, la
nutricién, la atencidén médica, la proteccién de la maternidad e infancia, la edu-
cacidn sanitaria y otros destinados a la defensa de la salud, reconociendo la
debida prioridad a los programas de emergencia de determinados paises.

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

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

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

(3) Erradicar del Continente el paludismo y la viruela e intensificar el control
de otras enfermedades infecciosas frecuentes, tales como las entéricas y la
tuberculosis;

{4) Mejorar sustancialmente la alimentacién y la nutricién de los grupos més
vulnerables de la poblacién, aumentando la ingestién de proteinas de origen
animal o vegetal, ¥

(5} Procurar que se atienda cada vez mejor a mayor nltero de enfermos,
perfeccionando la organizacién y administracién de los hospitales y otros
centros de proteccién y defensa de la salud.

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

4, Recomendar a los gobiernos que, cuando lo estimen conveniente, utilicen la
asesorfa técnica de la Oficina Sanitaria Panamericana (Oficina Regional de la Organiza-
cidn Mundial de la Salud) en la preparacidn v ejecucidn de estos planes. Igualmente,
apoyar los proyectos de dicho organismo para establecer sistemas de planificacidn en
salud en los pafses de América Latina.

5. Recomendar asimismo el uso de otros medios de asistencia técnica, multilateral o
bilateral, que estin a disposicion de los paises de este Continente.
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ANEXO 4

Prestaciones por enfermedad y maternidad en
regimenes de seguridad social *

FPrestaclones por enfermedad Prestaciones por maternidad
En dinero En serviclos En dinero En serviclos
i i Asegu- Depen- Asegu- Depen- Asepu- Depen- Asegu. Depen-
Pafs & institucidn rado  dientes rado  dlentes rade  dientes rado  dlentes
Argentina
Caja de Maternidad ... - - - - X - - -
Bolivia
Caja Nacional de Seguridad Social ...... x - x X x - x x
Caja de Seguro Social de Trabajadozes
Petroleros ... x - x x X - X x
Brasil
Instituto de Aposentadoria e PensSes
dos Industridrios ... o X - x X X x x X
Instituto de Aposentadoria e Pensdes
dos Comerciarios ..o, X - X x X X x X

Instituto de Aposentadoria e PensGes

dos Empregados em Transpories e

CATEAS oo e X - x X X X x X
Instituto de Aposentadoria e Pensbes

dos Ferroviarios ¢ Empregados em

Servicos Priblicos ..., X - x x X x x x
Instituto de Aposentadoria e Pensdes
dos Bancirios .............ccceeeeeerennnn. x - x x X X X b3
Tnstituto de Aposentadoria ¢ Pensbes
dos Marftimos ..., X - X x x X b { X
Colombia
Caja Nacional de Prevision ................ X - - - X - X -
Instituto Colombiano de Seguros
Sociales ..., X - x - x - x x
Costa Rica )
Caja Costarricense de Seguro Social ...  x - x x x - x X
Chile
Servicio de Seguro Social ............... X ~ x X X - x X

(Servicio Nacional de Salud)
Caja de Prevision de los Empleadcs

Particulares ... X" ~ x* - - - - -
{Servicio Médico Nacional del
Empleado)
Ecuador
Instituto Wacional de Previsién ... X - X X X - x -

(Caja Nacional del Seguro Social)
El Salvador

Instituto Salvadorefio del Seguro Social =x - X - x - X X
Guatemala
Institnto Guatemalteco de Seguridad
Social L. x* - x® - x° x°?* x*  x°
Huiti )
Institut d’Assurances Sociales ¢’'Haiti ... - - - - - - - -

* Preparado por el Programa de Seguridad Social, Departamento de Asuntos Sociales, Unién
Panamericana, abril de 1965.
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Prestaciones por enfermedud

Prestaclones por maternidad

En dinero En servicios En dinero En servicios
Pafs 5 Asegu- Depen- Asegu- Depen- Asegu- Depen- Asegu- Depen-
alz ¢ institucion mgg diefl:u ,,-,,5.; dfeﬁ:es rade  dlentes rado  dientes
Honduras
Instituto Hondurefio de Seguridad
Social ..o X - x x* X - X x
México
Instituto Mexicano del Seguro Social ... x - X x b4 - x X
Institutc de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del
EBstado ..o X - x X X - X X
Nicaragua
Instituto Nacional de Seguridad Soctal x - X x* x - X X
Panamd
Caja de Seguro Social ....................... - - x xt X . - x -
Paraguay
Instituto de Previsién Social ... x - x x X - X X
Perit
Caja Nacional del Seguro Social !
OBrero .o X - x - x - X -
Seguro Social del Empleado ............... X - x - x - X x
Repiiblica Dominicang
Institoto Dominicano de Seguros
Sociales ... x - x xF X - X X
Uruguay
Consejo Central de Asignaciones
Familiares ............ccccoomcionn - - - - X - x -
Venezuela
Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales ... X - X x x - x x

* Céncer, tuberculosis, cardiovasculares y sifilis.

*S5lo cubre enfermedades profesionales y accidentes comunes,
¢ 86lo en el Departamento de Guatemala.

2 86lo en caso de muerte de la afiliada.

* Hijos menores de dos afios,
! Hijos menores de seis aflos.
¥ Hijos menores de ocho meses.

ANEXO 5

Formulacién de una encuesta internacional?

Bases para la elaboracién del cuestionario

1. Organizacién administrativa

a. De los Ministerios de Salud: Capacidad legal para fijar una politica superior de salud
integral; tipos de servicios realizados; atribuciones sobre otros servicios que presten

atencion médica.

b. De los organismos de seguridad social: Dependencia ministerial; relacién con el
Ministeric de Salud; administracién superior y directivas; personal en funcién del

niimero de imponentes; sistema de seleccién y remuneracién de los médicos.

1 ygase Documentoe de Trabajo, secci6n D-5, pdg. 28,
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c. Ensayos de coordinacion: Relaciones juridicas y administrativas entre los Ministetios
de Salud y las instituciones de seguridad social; actividades preventivas en favor de la
familia, como unidad de trabajo; coordinacidn de servicios a nivel local, especialmente
en areas rurales; politica mancomunada de formacién, reclutamiento y remuneracidn
del personal.

2. Estudios de cobertura

a. De los Ministerios de Salud: Poblacién que tedricamente tiene derecho a atencidn,
de acuerdo con el estatuto legal; poblacidn que efectivamente tiene acceso a los servicios;
disponibilidad de camas en funcién de poblacién tedrica; promedio de estada e indice
ocupacional de las camas hospitalarias; nGmero de consultas externas en funcidn de
poblacidén tedrica; servicios de especialidad; atenciones domiciliarias.

b. De los organismos de seguridad social: Riesgos cubiertos, nimero de personas
afiliadas; mimero de familiares beneficiarios; beneficios concedidos; disponibilidad de
camas en funcidén del total de beneficiarios; promedio de estada e indice ocupacional
de las camas hospitalarias; nimero de consultas externas en funcidn del total de
beneficiarios; servicios de especialidades; atenciones domiciliarias.

3. Estudio de costos v financiamiento®

a, En los Ministerios de Salud y en las instituciones de seguridad social: Factores
economicofinancieros ¥ su repercusion en los costos de la seguridad social; contribucién
financiera comparada de distintos grupos laborales; capacidad econdmica de los distintos
grupos laborales y étnicos para pagar los servicios médicos o para financiar los sistemas
de seguridad social que dan prestaciones médicas.

b. En los hospitales dependientes de una y otra entidad: Costos de capital comparados
con gastos corrientes efectivos; componentes de Jos costos de capital por cama habilitada
v por consultorio externo; anilisis de los gastos corrientes por partida presupuestaria
(sueldos, alimentacién, farmacia, etc.); anilisis de los gastos corrientes por departa-
mentos (medicina, cirugia, laboratorio, cocina, ete.); costo por dia-cama; costo de la
consulta externa por hora de trabajo y por individuo atendido; costo por beneficiario;
costo por habitante-afio.

¢. Entradas o rentas de los médicos: Comparando sueldos de los Ministerios con los
de la seguridad social y con cilculos de rentas-promedio, segiin aranceles establecidos
por los organismos gremiales.

*En todos estos estudios de costos se usarian las definiciones establecidas por el Dr, Brian
Abel-Smith en Ef precie de los servicios saniiarios. Cuadernos de Salud Piblica de la OMS
No. 17. Ginebra, Suiza, 1964.
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INFORME FINAL DEL GRUPO DE ESTUDIO

SOBRE COORDINACION DE LA ATENCION
MEDICA EN LA AMERICA LATINA

Con especial énfasis en las relaciones entre los programas
médicos de las instituciones de seguridad social y las Secretarias

o Ministerios de
salud

Salud u otros organismos gubernamentales de

INTRODUCCION

El 12 de julio de 1965, 2 las 9 a.m., se
reunié en la Sala de Conferencias de la
Oficina Sanitaria Panamericana, el Grupo
de Estudio convocado conjuntamente por
la Organizacién Panamericana de la Salud
vy la Organizacién de los Estados Ameri-
canos, para discutir la coordinacién de la
atencidn médica prestada por las institu-
ciones de seguridad social y por los servicios
dependientes de los Ministerios 1 otros
organismos gubernamentales de salud.

Inauguré la reunién el Dr. Abraham Hor-
witz, Director de la Oficina, quien, a! dar la
bienvenida a los participanies, dio a conocer
que al aprobar la convocacidn de este Grupo
de Estudio, “estuvo presente en gl espiritu
del Consejo la obligacién moral del adminis-
trador de salud de prestar servicios oportunos
al menor costo y de la mejor calidad posibles,
con invariable consideracién a la persona,
como miembro de una familia y componente
de la sociedad, sometida a los riesgos del
ambiente y cuya adaptacién a sus contin-
gencias se revela en salud y enfermedad”.
Dijo més adelante el Director, que “los orga-
nismos pilblicos ¥ privados—en ellos inclui-
dos los institutos de seguridad social-—que-
dan obligados a ajustar sus funciones a la
historia natural de los procesos bioldgicos
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de los seres humanos. En ellos las alterna-
tivas de salud, enfermedad e invalidez, ex-
presiones de la continnidad de su ciclo vital,
corresponden a las acciones de orden preven-
tivo, curativo v social” que deben llevar a
cabo las instituciones encargadas del cuidado
de la salud. Finalmente, el Dr. Horwitz plan-
teé algunas interrogantes que constituyen
otras tantas materias para la investigacién
del Grupo de Estudio. Ellas fueron: “;La
incoordinacién reinante entre los servicios
médicos de las instituciones de seguridad so-
cial y los Ministerios de Salud, obedece sdlo
a causas convencionales, derivadas de una
falta de definicién juridica del campo de
accidn de cada cual? O, a la inversa, jtiene
sus rafces mis profundas en un proceso eco-
némico v social caracteristico de los paises
en desarrollo? ;Como facilitar al Estado el
cumplimiento de su obligacién de proveer
cuidados de salud, en lo posible para toda
la comunidad, v la coordinacién global de
los recursos de que dispone?” Termind el
Dr. Horwitz expresando su gratitud al Dr.
José A. Mora, Secretario General de la Or-
ganizacion de los Estados Americanos, por
la comprensién con que esa Organizacién
presté su patrocinio conjunto a esta reunién.

A continuacién hizo uso de la palabra el
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Sr. Beryl Frank, en representacién del Secre-
tario General de la OEA, quien después de
hacer una historia de las distintas etapas que
la OEA y la OPS han cumplido en este tra-
bajo cooperativo en pro de la coordinacién
de la atencidn médica “especialmente entre
los dos principales proveedores de tales servi-
cios, los Ministerios de Salud y las institucio-
nes de seguro social”, termind declarando
que “‘todos tememos conciencia de que vi-
vimos un momento histérico que espero va
a iniciar una nueva etapa en las relaciones
entre los Ministerios de Salud y las institu-
ciones de seguridad social™.

El Dr. Carlos Andrade Marin fue elegido
Presidente del Grupo de Estudio y el Dr.
Nelson de Araujo Moraes, Relator.

El Dr. René Garcia-Valenzuela, Secre-
tario del Grupo de Estudio, indicd la me-
todelogia prevista para las sesiones del Grupo
y dio a conocer el marco de referencia para
sus trabajos, que fue el siguiente:

a) Analizar las relaciones que existen en
el momento actual entre los servicios de aten-
cién médica u otros dependientes de los
Ministerios de Salud y los de las instituciones
de seguridad social.

b) Recomendar procedimientos para obte-
ner un mejor conocimiento del problema, que
permita a los paises reforzar y perfeccionar
los servicios locales y nacionales de salud, y
ala OPS y a la OEA, establecer los 6rganos
y métodos adecuados para prestar ayuda
eficiente en esta materia a los paises que la
soliciten.

c) Proponer medidas para promover una
mejor coordinacion en los servicios de aten-
cién médica regidos por los Ministerios de
Salud, con los de las instituciones de seguri-
dad sccial u otros organismos, y de todos
ellos con los servicios bdsicos de salud, a
través de una planificacién efectiva e integral
del sector salud.

Por su parte, el Dr. Alfredo Leonardo
Bravo, Asesor Especial de la OSP, dio a
conocer el orden del dia y el programa de
trabajo, explicando, en forma sucinta, el
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enfoque que se ha dado al problema en el
Documento de Trabajo?® previamente Hevado
a conocimiento de los miembros del Grupo,
En este documento, después de una revisién
de los aspectos conceptuales y de los acuer-
dos internacionales gue rigen el cuidado de
la salud, se hace una revisién de la situacién
actual en distintos paises de América Latina,
destacando algunos ensayos de coordinacién
0 integracion de servicios, como asimismo
el lugar que la salud y la seguridad social
ocupan en la planificacién del desarrollo que
cada dia estdn aplicando cn mayor grado
los paises del Continente. Después de anali-
zar las causas que aparentemente estin
obstaculizando la coordinacién entre los ser-
vicios médicos de las instituciones de seguri-
dad social y aquellos de los Ministerios de
Salud, ¢l Dr. Bravo termind insinuando al-
gunos de los métodos que podrian promover
una mayor coordinacién dentro de un plan
progresivo y adaptado a las distintas etapas
de desarrollo en que s¢ eacuentran los ser-
vicios de cuidado de la salud de las institucio-
nes respectivas.

El Grupo de Estudio examiné detenida-
mente el Documento de Trabajo en todos
sus capitulos y llegd a la conclusién de que
el mismo enfoca con propiedad los conceptos
fundamentales del problema y destaca sus
aspectos principales, describiendo con fideli-
dad la situacién actval en América Latina,
¥y propene métodos valederos para corregir
la falta de coordinacidn entre las institucio-
nes que prestan atencién médica. Por este
motivo, el Grupo hace suyas las recomenda-
ciones y sugestiones contenidas en el Docu-
mento ¥ decide incluirlo integramente como
anexo al presente Informe.

El Grupo acordd, ademas, llevar a la aten-
cién de las instituciones patrocinantes los
siguientes puntos complementarios que
fueron motivo de debate y que se analizan
en las piginas siguientes de este Informe.

A. Revisién histérica de los obsticulos

que han impedido una buena coordina-
cién.

* Véase pig. 6.
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B. Concepto de coordinacién.

C. Planificacién de] desarrollo.

D. Cobertura de las prestaciones médicas
de la seguridad social y uniformacién
de sus regimenes.
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E. Recursos humanos.
F. Costos y financiamiento.
G. Proyecto de encuesta.

H. Otras recomendaciones.

A, REVISION HISTORICA DE LOS OBSTACULOS QUE HAN
: IMPEDIDO UNA BUENA COORDINACION

Los miembros del Grupo tuvieron pre-
sente que, si bien la coordinacién entre los
distintos servicios estatales y privados que
dan prestaciones médicas para el cuidado de
la salud de diversos grupos de la comunidad
es, y ha sido, una preocupacion de cardcter
permanente de los Gobiernos, no es menos
cierto que ella adquirié importancia capital,
después de aprobada la Resolucién A.2
anexa a la Carta de Punta del Este, en la
que se¢ hizo mencidn de la atencién médica
como uno de los elementos que han de servir
de base al desarrollo econdmico y social de
los pafses de América Latina., Desgraciada-
mente, en la Reunidon de Punta del Este
estuvieron ausentes los personeros de la se-
guridad social. Como consecuencia de esta
circunstancia, las declaraciones contenidas
en la mencionada Resolucién A.2 tuvieron
un cardcter muy general y no pudieron ha-
cerse cargo de la influencia que la seguridad
social tiene dentro del desarrolle socioeco-
némico. El acuerdo, por ofra parte, aspira
a dar mayor atencién y a perfeccionar los
servicios, pero no incluye ninguna disposi-
cidn respecto a lo que se estima fundamental,
esto es, la necesidad de colaboracion estrecha
entre los organismos responsables del cui-
dado de la salud de la comunidad.

El Grupo ha creido conveniente llamar la
atencién sobre el hecho que se observa con
frecuencia en numerosos pafses, en los que
no sélo existe falta de coordinacion entre Mi-
misterios de Salud e instituciones de seguri-
dad social, sino que también existe entre los
distintos departamentos de los Ministerios
entre s{ ¢ de las cajas de previsién, en sug
relaciones mutuas. La consecuencia de esta

falta de colaboracién y entendimiento entre
distintos organismos gubernamentales es la
desintegracién del sector salud, que estd
siendo planificado en forma parcial en sub-
sectores, que se ignoran u oponen entre si.

Por otra parte, el grupo considerd opor-
tuno dejar constancia de que seria de toda
conveniencia establecer la coordinacién entre
los distintos organismos encargados de la
atencidn médica, no sdlo a nivel nacional,
sino también coordinar la asistencia técnica
que prestan los organismos internacionales,
los cuales no siempre se presentan defen-
diendo idénticos principios ni aplicando
iguales métodos.

Se reconocidé que una causa importante de
la falta de coordinacién actual depende de
defectos creados por la evolucién histdrica.
En efecto, en la mayoria de los paises latino-
americanos la seguridad social antecedié a
la creacion de los Ministerios de Salud, y
uno y otros fueron precedidos por las bene-
ficencias, que tradicionalmente habian pres-
tado servicios médicos a la poblacién indi-
gente y desvalida desde la época colonial.
La seguridad social nacid bajo la inspiracién
de los paises europeos, con su orientacion
estrictamente curativa, vale decir, de diagnés-
tico y tratamiento de enfermedades. Por su
parte, los Ministerios de Salud, influidos pre-
ferenterpente por los conceptos norteameri-
canos de salud publica, se dedicaron durante
mucho tiempo a los aspectos preventivos y
de salud ambiental y sélo con posterioridad
comprendieron su obligacién con respecto a
las acciones curativas. Al hacerlo, se han
correlacionado o han absorbido, segin los
casos, los servicios de beneficencia, hacién-
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dose cargo, junto con ello, de toda una tradi-
cién de atencién médica prestada con criterio
caritativo, lo que ha determinado la subsis-
tencia de prejuicios institucionales, base de
la incomprensién y la falta de coordinacién
actuales.

Por su parte, los servicios médicos de las
instituciones de seguridad social han tenido
un desarrollo muy variable en los distintos
paises del Continente. Mientras que en al-
gunos precedieron a los beneficios econdmi-
cos, en otros, en cambio, fueron postergados
hasta que las instituciones acumularon los
capitales adecuados para considerarlos. En
aquellos paises en que las instituciones de
seguridad social dieron preeminencia a la
atencién médica, construyendo hospitales
propios y organizando servicios de alta cali-
dad, la modernizacién de la atencion médica
fue ripida y sus recursos materiales, econs-
micos y profesionales han alcanzado niveles
de eficiencia, con los que dificilmente pueden
competir los Ministerios. En tales casos, la
coordinacién resulta bastante dificil. En
otros paises, por ¢l contrario, donde la aten-
cién médica prestada por las instituciones
de seguridad social fue mas lenta, sin orga-
nizacién de servicios propios, la coordina-
cién se ha producido casi en forma es-
pontinea, ya que la seguridad social, al no
disponer de hospitales, hubo de comprar ser-
vicios en el sitio adecuado, es decir, en los
hospitales del Ministerio o de la beneficencia.
Se citd, también, el caso de un pais en que
hospitales del Ministerio fueron traspasados
a un organismo de seguridad social, el que,
al introducirle modificaciones, los hizo pro-
gresar en forma extraordinaria.

Algunos miembros del Grupo expresaron

B. CONCEPTO DE

Se discutidé ampliamente el significado y
la distincién que existe entre coordinacion
e integracién. Hubo consenso de que la
mayorfa de los pafses latinoamericanos no
estAn afin preparados para una integracion
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su opinién en el sentido de que antes de
promover desde un comienzo cualquier legis-
lacion integracionista de cardcter compulsivo,
que suele ser resistida, puede ser de mayor
interés inicial la coordinacién practica sobre
el terreno, especialmente en aquellos sitios
o ambientes que mejor se presten a la inicia-
tiva, como son las ciudades pequefias o cier-
tas agrupaciones del sector rural.

También se puso de manifiesto que debe-
ria tenerse en cuenta la situacién diferente
que se produce en los paises con régimen
federal, donde el gobierno central g6lo tiene
atribuciones normativas y en los que las au-
toridades ejecutivas son los estados.

Finalmente, se sugirioé que se puede llegar
a la coordinacién a través de una extensién
del campo de aplicacién de la seguridad
social.

El Grupo estuvo de acuerdo en que umno
de los mayores obsticulos para una buena
coordinacién lo constituye el temor que
existe, tanto en los gremios beneficiarios
como en las autoridades de la seguridad so-
cial, de que los fondos reunidos a través de
las cotizaciones, puedan, en un régimen coor-
dinado, ser destinados a fines distintos o
a financiar el déficit de los servicios depen-
dientes del Ministerio de Salud. Por esta
razén, se considerd que la solucidn debe
radicar en una efectiva planificacidn integral
del desarrollo a través de la cual se produzca
un adecuado financiamiento de todos los
servicios, lo que hard desaparecer estos te-
mores ¥ creard una actitud psicologica més
adecunada para la coodinacién de servicios,
teniendo presente que el objetivo tnico y
comun es el bienestar del ser humano como
miembro de una comunidad.

COORDINACION

de servicios, entendiendo por tal la unifica-
cién total, administrativa y financiera, la cual
sdlo podria considerarse como un ideal a
largo plazo.

El Grupo tomé conocimiento de que la
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OPS ha preferido hablar de integracion
técnica de acciones preventivas v curativas y
de coordinacién administrativa como ele-
mento de cooperacion intra e interinstitu-
cional.

Como conclusién, el Grupo aceptd que
para los efectos del tema en discusién debe
entenderse por coordinacién la ordenacion
metddica en el uso de todos los recursos hu-
manos y materiales disponibles en las distin-
tas instituciones piblicas y privadas para el
cuidado de la satud,

Con esta delimitacién conceptual, el Grupo
estuvo de acuerdo en que sus objetivos deben
ser:

a) obtener que las distintas instituciones
del sector salud utilicen racionalmente
los recursos de que disponen;

b) indicar métodos para obtener ¢l mayor
rendimiento posible de los recursos
disponibles, y

¢) conseguir que las futuras inversiones
¥ aportes sean proporcionales a las
necesidades, a fin de garantizar su
plenc aprovechamiento.

Las ventajas de la coordinacién parecen
obvias como consecuencia de los objetivos
definidos en el parrafo anterior, y es evidente
que los principios de eficacia y cconomia
tendrian su aplicacidn integrat si los precarios
recursos con que cuentan las instituciones y
los paises se utilizaran al miximo, poniéndo-
los a disposicién del mayor nimero posible
de individuos.

La forma més simple de alcanzar la coor-
dinaciéon es la ordenacién de recursos ¥y
acciones a nivel local, especialmente en pe-
quefias comunidades rurales. EI Grupo re-
conocid, sin embargo, que esta coordinacién
focal dificilmente puede tener éxito si no sc
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produce al mismo tiempo una coordinacion
de propdsitos a nivel nacional, a través de la
cual las distintas instituciones participantes
decidan aunar sus esfuerzos aun cuando sigan
manteniendo su individualidad administra-
tiva e independencia financiera.

También serd posibie alcanzar la coordina-
cidn a través de las medidas que se tomen
para realizar una campafia especifica dirigida
al control de una determinada enfermedad o
en un momento de emergencia o de desastres
colectivos. En estos casos, serd facil que un
programa con objetivos bien determinados
y con procedimienios de accidn bien precisos
pueda ser financiado en forma colectiva por
las instituciones y puesto bajo la direccion
de un comando vnico nombrado de comtin
acuerdo. También es posible coordinar el
uso de los recursos fisicos (hospitales, cen-~
tros de salud, eic.), como asimismo de equi-
pos tales como laboratorios, rayos X, lavan-
derias, servicios de alimentacién, etc.

Uno de los mayores obstdculos para alcan-
zar la coordinaciéon en las actividades de
campo es la escasez, y a veces ausencia, de
personal capacitado. El Grupo reconocid la
conveniencia de que los esfuerzos de las dis-
tintas instituciones y ministerios se coordinen
para organizar cursos de adiestramiento en
servicio del personal, con el objeto de superar
osta deficiencia.

Un plan de coordinacidén podria aplicarse
a través de la creacidon de comités centrales
y locales de coordinacion, con representantes
de los sectores interesados. Es importante
garantizar a cada entidad ¢l mantenimiento
de su independencia y de su personalidad
propia, asegurando también a cada institu-
cién que no habrd obsticulos para que pueda
cumplir con sus obligaciones legales y con
sus propios fines.

C. PLANIFICACION DEL DESARROLLO

Hubo expresion unidnime entre los com-
ponentes del Grupo para reconocer que la
salud es un problema nico ¥ constituye un

todo que debe planificarse en forma integrat
y en escala nacional.
En relacién con lo anterior, se manifestd
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que en varios pafses latinoamericanos, €l sec-
tor salud no estd representado en las juntas
de planificacién a nivel presidencial, y en
otros, estd subdividido en subsectores que
hacen llegar sus proposiciones en forma inde-
pendiente y compiten por antoridad y finan-
ciamiento dentro del mismo campo. El Gru-
po recomocid, sin reserva, que ka incorpora-
cién del sector salud dentro de la planifica-
cidn nacional del desarrollo ccondémico y
social debe ser considerada como la via de
solucién v como el conducto de acceso al
més alto nivel, siendo a la vez la mejor fuente
de coordinacién intra e intersectorial. Un
plan nacional de desarrollo equivale a una
ley permanente en la que cada elemento
adquiere un peso y un valor especifico, y
sirve para guiar los pasos de los técnicos de
los distintos sectores, siempre que cuente con
un decidido apoyo financieto y politico del
Gobierno, condicién indispensable para que
pueda prosperar. Deben realizarse todos los
esfuerzos para que el administrador de salud
pueda participar en el desarrollo de la planifi-
cacidn en el mas alto nivel, por cuanto es un
hecho indiscutible que el mantenimiento de la
salud depende de numerosos factores que no
siempre son de cardcter médico y, a la vez,
los programas médicos tienen una repercu-
sién irredimible en el éxito de otros factores
del desarrollo. Se citan, como ilustracién de
lo anterior, los programas de extensién agri-
cola que deben satisfacer las necesidades
nutricionales, produciendo los alimentos pro-
tectores de acuerdo con las demandas de ali-
mentacion de la comunidad; los programas
de vivienda que deben ser complementados
con medidas sanitarias como son la provisién
de agua potable y la eliminacién de basuras
y de excretas, que contribuyen inequivoca-
mente a la eliminacién de enfermedades y
disminucién de mortalidad; la instalacién de
nuevas industrias, que deben ir acompafiadas
con la aplicacién de medidas higiénicas de
iluminacion, ventilacién, contro! de la conta-
minacidn atmosférica, etc., a fin de prevenir
accidentes y enfermedades profesionales; la
construccién de caminos que permitan el

traslado de enfermos y la concentracién de
los recursos médicos en grandes hospitales
regionales, bien dotados y capaces de prestar
una atencién médica de alta calidad.

Eil Grupo reconoci6, en forma amplia, que
todos estos planes, ajenos al sector salud
propiamente tal, y cuya ejecucién no es una
funcion de la profesion médica, producen,
sin embargo, un impacto indiscutible en la
conservacion o pérdida de la salud y tienen
por lo tanto un interés trascendental para el
administrador de los servicios de salud, quien
no puede eludir su responsabilidad de plan-
tear estos problemas y contribuir con su in-
formacion ilustrada a la elaboracién de estos
planes. El Grupo considerd ademis que el
contacto permanente entre todos los subsec-
tores de la salud y de estos, a su vez, con
otros sectores del desarrollo econdmico y
social, habrd de tener una influencia muy
favorable en el establecimiento de mejores
relaciones de convivencia entre los Minis-
terios de Salud y las instituciones de seguri-
dad social, ¥ que a través de este trabajo ¢n
conjunto se seguird promoviendo paulatina-
mente la coordinacién y aun se puede esperar
que alglin dia se pueda alcanzar la integra-
cién.

El Grupo tomd conocimiento de la exis-
tencia de recursos y de becas para ¢l adiestra-
miento de técnicos de salud en la metddica
de la planificacién y recomendd que estos
recursos, que hasta ahora han estado resetva-
dos para los funcionarios de los Ministerios,
sean extendidos a los administradores de la
seguridad social, ya que el trabajo en comiin
en una disciplina docente y la adquisicidn de
conocimientos similares puede ser también
un factor de coordinaci6n.

Por tltimo, se hizo presente que Ia plani-
ficacién del sector salud adquicre su pleno
desarrollo y uotilidad sélo cuando se lleva a
cabo en intima correlacién y como parte
integrante de un plan nacional de desarrollo
econdmico y social. Los ensayos realizados
de planificacién de la salud en paises donde
no existe un plan nacional de desarrollo han
tenido un éxito muy relativo y discutible.
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D. COBERTURA DE LAS PRESTACIONES MEDICAS DE LA SEGURIDAD
SOCIAL Y UNIFORMIDAD DE SUS REGIMENES

De acuerdo con la informacién disponible,
el Grupo de Estudio tomé conocimiento de
que ¢l porcentaje de cobertura que ofrece la
seguridad social para la atencién médica en
los paises latinoamericanos es relativamente
bajo con respecto a la poblacién total y a
la poblacién activa de esos pafses, y que el
ideal de su extensién a la totalidad de la
poblacitn tendrd que hacerse por etapas en
relacién con los pasos progresivos del pro-
ceso de planificacion.

1a cobertura universal es un ideal que no

podra alcanzarse pronto, ya que hay masas

de poblacién rural v grandes grupos indi-
genas que estdn al margen de la organizacién
politica y social de nuestros paises a los
cuales no llegan los servicios piiblicos. Dificil
es hacer llegar a ellos, en este instante, los
servicios de atencién médica. Por otra parte,
estas son poblaciones paupérrimas que no
tienen capacidad econémica para comprar
servicios médicos. Sin embargo, ¢l Grupo
estuvo de acuerdo en que, a pesar de las
graves dificultades que se prevén para incor-
porar estos sectores a la previsién social, es
indispensable, por un concepto de solidari-
dad, garantizarles salud para convertirlos en
clemento de trabajo y de progreso social.
Para ello se han ideado sistemas de financia-
miento, como por ¢jemplo, una cotizacién
per capita de campesinos pagada por los
duefios de las baciendas en las cuales viven,
o bien, un impuesto al valor de la tierra, que
servira para pagar ¢l seguro social del cam-
pesinado que la culiiva.

El Grupo considerd que es indispensable
dar los pasos encaminados a incorporar a
los campesinos a la seguridad social, y que
este objetivo s6lo s¢ puede cumplir a través
de la reforma agraria como parte del desa-
rrollo econémico, en tal forma que la institu-
cién encargada de la atencién médica reciba
de la administracion de la reforma agraria
el financiamiento adecuado para ir cubriendo
progresivamente las necesidades de atencién

médica del campesinado, a medida que los
trabajadores agricolas se vayan convirtiendo
de elementos de consumo en elementos de
produccion.

Por las mismas razones anteriores, el
Grupo de Estudio consideréd que los paises
latinoamericanos no estan preparados en este
momento, y probablemente no lo estardn en
un futuro inmediato, para aplicar e¢n ellos
un segure nacional de salud por el estilo del
britdnico ¢ de otros paises de alto grado de
desarrollo.

Se reconocid, sin embargo, que deberia
irse a la uniformidad de las cotizaciones y de
las prestaciones de los distintos regimenes de
seguridad social, y cada vez que sea posible,
a su unificacién en una sola institucidén de
prevision social para todos los grupos asala-
riados.

Bl proceso de unificacion no es facil, por
cuanto se levanta la resistencia de aquellos
organismos de previsién mds influyentes y de
miés larga tradicién, que habitualmente son
los mejor financiados. Existen grupos gremia-
les que tienen suficiente poder politico para
mantener u obtener su independencia y gozar
de sistemas de seguridad social con mayores
beneficios que otros grupos. Se hizo preseate
que para facilitar el proceso de unificacion
se podria buscar algin convenic por medio
del cual todos los organismos de seguridad
social hagan uso de los recursos existentes,
sin consideracién a quién sca el duefio. Se
reconocid, sin embargo, que en definitiva la
uniformidad de las prestaciones y cotizaciones
ofrece el mejor terreno para la unificacion de
los sistemas de seguridad social y para su
coordinacién con el Ministerio de Salud. Se
dijo ademds que la elevacién de la calidad
de las prestaciones es un buen incentivo
para que el servicio unificado resulte acepta-
ble para todos los beneficiarios. Se expresé,
finalmente, que el factor de uniformidad y
suficiencia en los salarios del personal tam-
bién es un elemento importante que contri-
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buye a la unificacién de los distintos sistermas.

El Grupo creyd conveniente hacer un
llamamiento para que los paises eviten, a
toda costa, que continde la diversificacion y
las subdivisiones innecesarias de los actuales
organismos de seguridad social.

Se tomd conocimiento de que algunos sec-
tores laborales de distintos paises latinoame-
ricanos se oponen a cualquier esfuerzo de
coordinacién o integracidn, por cuanto miran
con aprension lo que califican como un des-
pojo de bienes que consideran propios y de
derechos adquiridos, cuyo ejercicio podria
verse limitado al incorporarse a sistemas més
amplios, en los cuales sus servicios propios
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perderian su personalidad e independencia.
Se sugirieron las siguientes vias de solu-
cidn:
a) Uniformidad de las prestaciones y co-
tizaciones en las distintas instituciones.
b) Accion coordinada en los sectores to-
davia no cubiertos, como las comuni-
dades rurales.
¢) Incorporacién de la familia al bene-
ficio de las prestaciones médicas.
d) Mejor aprovechamiento de la capaci-
dad instalada disponible.
e) Edificacién en comin de los fuiuros
servicios de salud en las 4reas no cu-
biertas.

E. RECURS0OS HUMANOS

El Grupo de Estudio analizd la escasez de
médicos v de otros profesionales v técnicos
adiestrados para actuar en los servicios de
atencién médica, como asimismo la mala dis-
tribucidn de este personal, que estd concen-
trado principalmente en las grandes aglome-
raciones urbanas. Si bien la escasez de per-
sopal, por si misma, no puede reconocerse
como un obsticulo para la coordinacidn, no
es menos cierto que, en forma indirecta, un
personal sobrecargado de trabajo y mal re-
munerado, se transforma en un elemento
permanente de discordia que siempre estd
optando a una transferencia a la institucidn
que paga mejor,

Es indudable que la profesién médica or-
ganizada tiene relacién con el punto en
debate. El Grupo reconocié que existe un
desajuste en ¢l ejercicio profesional produ-
cido por la evolucion histérica de la medi-
cina, que muté de 1o individual a lo colectivo,
del arte a la ciencia, de la generalidad 2 1a
especialidad, y del individuo a la familia, y
mds recientemente, a la comunidad. En este
desajuste, el médico querrecibe en la universi-
dad una educacién preferentemente indivi-
dualista y que no ha sido preparado para
actuar como lider de la comunidad, siente
que ha perdido su primitiva consideracion

social y proyecta su disconformidad en pro-
blemas de remuneracién. El Grupo estuvo
de acuerdo en que es menester conseguir la
colaboracién del cuerpo médico para la fun-
¢ion cuidados de la salud, cualquiera que sea
el organismo estatal o privado o el sistema
que los dispense.

La experiencia vivida por la profesién
médica en numerosos paises europeos y algu-
nos de las Américas, pareceria indicar que el
conflicto que afecta al cuerpo médico tiene
una tendencia ineluctable a resolverse en
contra de sus intereses. Por esta y otras razo-
nes, las nuevas generaciones de médicos se
estdn encontrando frente a un hecho consu-
mado contra el cual no pueden luchar.

Algunos miembros del Grupo expresaron
que en la fucha por obtener un mejor régi-
men de remuneracién, el médico se defiende
fundamentalmente de la contingencia del
empleador inico que entrafia un servicio meé-
dico integrado, y del recargo de funciones
administrativas que con frecuencia esto lleva
consigo. Se dijo que, inevitablemente, el
médico teudrd que reconocer, tarde o tem-
prano, que sus aspiraciones tienen necesaria-
mente que ajustarse a las condiciones econa-
micosociales y a la realidad histérica de la
sociedad y de la época en que le cabe actuar.
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Sin embargo, el Grupo reconocié que la
mayor motivacién para el médico y otros pro-
fesionales que trabajan en los servicios de
salud estd en la satisfaccién profesional de-
rivada de condiciones de trabajo atractivas,
tanto en lo que se refiere a edificios, instala-
ciones y equipo, como a la posibilidad de en-
sefiar, estudiar y realizar investigacién cien-
tifica y social.

Cada vez que la organizacion interesada
es capaz de ofrecer estas condiciones fa-
vorablcs de trabajo, el resultado es una dis-
minucidn en las demandas de mayor remune-
racidn. Se dejd establecido, ademds, que el
médico tiene escasa inclinacién por las labo-
res administrativas y no acepta el control
burocritico. Esta actitud, se dijo, solo
podrd ser modificada a través de la forma-
cidn de las nuevas generaciones de profesio-
nales en escuclas de medicina que ensefien
el ejercicio de la medicina en un medio social
cambiante, donde la relacién médico-paciente
ha sido reemplazada por la retaciéu equipo
médico-comunidad.

Hubo unanimidad de pareceres en el
Grupo al considerar que es indispensable
fomentar una actitud positiva de la profe-
si6bn médica hacia los fines socioldgicos de
los servicios de atencién médica, y hubo
acuerdo para sostemer que existe una in-
terdependencia reciproca entre la coordi-
nacidn de los diversos servicios que permite
un mejor aprovechamiento de la energia
médica y un cuerpo médico satisfecho que
contribuye al proceso general de la coordi-
nacién.

En este sentido y para fomentar esta
actitud positiva del médico, s¢ propusieron
las siguientes medidas:

a) Participacion activa e informada de los
médicos en la formulacion de los
programas de salud.

b} Perfeccionamiento continuado y par-
ticipacién en actividades docentes y
de investigacion cientifica.

c¢) Medicina en equipo con obligado
intercambio de conocimiemtos y ex-
periencias entre los componentes del
equipo.

d) Adiestramiento adecuado en proble-
mas administrativos.

e} Auditoria médica rotativa y libremente
consentida.

f) Seguridad de una jornada completa de
trabajo.

g) Homologacion de rentas y escalafones
en los servicios estatales y los de la
seguridad social,

h) Beneficios de caricter social (vaca-
ciones, desahucio, jubilaciones, etc.).

i} Buena dotacion de edificios, equipos e
instalaciones.

Se destacd que los mismos comentarios
referentes a los médicos son aplicables al
resto del personal y que una politica de
coordinacién de servicios entre Ministerios
de Salud e instituciones de seguridad social,
contribuird igualmente a un mejor apro-
vechamiento de los recursos humanos dispo-
nibles.

F. COSTOS Y FINANCIAMIENTO

Se recalcd la necesidad de hacer com-
prender que la salud no es el tinico clemento
que debe ser tenido en cuenta en la distri-
bucidn de los recursos nacionales. Por muy
importantes que sean los problemas de salud,
la parte del producto bruto nacional o del
presupuesto fiscal que se pueda destinar a
este objetivo es limitada. Lo importante

estd en que los planificadores econdmicos
comprendan la proyeccidn de los planes de
salud y les den, en consecuencia, la ponde-
racién que se merecen en la planificacién
arménica de la inversién de los recursos
piblicos.

E! Grupo estuvo de acuerdo en que la
tendencia a la elevacion permanente de los
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costos de los servicios podria ser frenada
por medio de la aplicacion del concepto de
capacidad instalada, vale decir, que a través
de una buena utilizacién de los recursos se
gvite que exista una capacidad de atencién
que no se use y que recargue artificialmente
el costo unitario de las prestaciones conce-
didas. Hubo consenso en que a través de
la coordinacién administrativa se podria
obtener una mejor utilizacién y rendimiento
de los recursos actuales, lo que indirecta-
mente haria bajar los costos por unidad
producida. La coordinacién de personal y
de los equipos podria también contribuir
a reducir los costos.

El Grupo reconoci6é también que la in-
formacion disponible es insuficiente y sus
datos no son comparables por cuanto no se
han establecido definiciones que permitan
conocer con precision cudles son los compo-
nentes del costo y cudl es 1a calidad del servi-
cio prestado.

Sobre este tema, el Grupo acordé hacer
Ias siguientes recomendaciones:

a) La primera medida es obtener ¢l rendi-
miento miximo de los recursos disponibles
a través de medidas tecnicoadministrativas
que permitan utilizar los recursos humanos
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al maximo de su produccién y en su funcién
especifica; utilizar 1as camas hospitalarias en
forma racional, reduciendo Ios promedios
de estada y elevando el indice ocupacional
hasta niveles Optimos, y finalmente, or-
ganizando la recepcidn, citacién y circu-
lacion de pacientes en consultorio externo
en forma que se eviten las listas de espera,
las aglomeraciones y las pérdidas de tiempo.

b) Promover la aplicacién de medidas de
caricter técnico de proteccién y fomento a
la salud de la comunidad, a fin de reducir
la morbilidad y mortalidad, disminuyendo
asi la demanda de atencidén médica.

¢) 86lo una vez que las dos medidas ante-
riores hayan sido aplicadas, se podra conocer
en su magnitud real el problema de dese-
quilibrio entre necesidades y recursos y
calcular en forma objetiva ¢l financiamiento
suplementario que sea adecuado para suplir
la deficiencia de los recursos actuales. Este
financiamicnto podrd venir a través de la
extension de la cobertura del seguro social
o a través del presupucsto general de la
nacién cuando ia capacidad econfmica de
las poblaciones no permita su incorporacién
a los institutos de seguridad social.

G. PROYECTO DE ENCUESTA

El Grupo fue ampliamente informado
sobre las dificultades que presenta la reali-
zacién de una encuesta como la que se
propone en el Documento de Trabajo. En
primer lugar se sefialé que siendo esta una
encuesta nacional con asistencia interna-
cional, deberfa existir un compromiso formal
de los Gobiernos participantes, a fin de
obtener la entrega de datos completos y
acuciosos por parte de todas las imstitu-
ciones y ministerios participantes.

Por otra parte, se mencioné la necesidad
de establecer definiciones muy precisas que
permitan recoger datos comparables en todos
los paises participantes, especialmente en lo
que se refiere a costos de los servicios.

En el curso de los debates del Grupo de

Estudio qued6 demostrado que hay una gran
insuficiencia de informacion para poder ana-
lizar el problema en forma objetiva y sobre
base estadistica y cientifica. Los datos que
deberd recoger la encuesta serian méis o
menos los siguientes:

a) Recursos disponibles en el momento
actual.

by Costo de los servicios, comparativa-
mente entre ¢l Ministerio de Salud
y las instituciones de seguridad social
y, por separado, inversiones de capital
y gastos de operacién.

¢) Utilizacién de los servicios mediante
un anilisis de rendimientos de camas
hospitalarias y de consultorios €x-
ternos.
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d) Poblacién cubierta por las institu-
ciones de seguro social y por el
Ministerio y/u otros servicios piblicos.

e} Proporcién de la poblacién que tiene
acceso a los servicios existentes.

f) Aceptacién de los servicios prestados
por parte de los beneficiarios y por
la profesién médica.

El Grupo consideré undnimemente que
se deben realizar todos los esfuerzos posi-
bles para quc esta encuesta se lleve a cabo,
a pesar de las dificultades que envuelve.

Este Grupo de Estudio u otro parecido
podria asesorar a los organismos interna-
cionales, en futuras reunioncs o por corres-
pondencia, en la preparacion del cuestionario
para la realizacién de la encuesta. Se hicieron
los siguientes comentarios y recomenda-
ciones: ‘

a) Formulacion de la encuesta: En esta
etapa previa setrfa conveniente usar a los
componentes del Grupo para que analicen
el anteproyecto y expresen su opinion.

b) Definiciones: Deberian ser muy pre-
cisas, especialmente en lo que se refiere
a la atencién médica en general ¥ en lo que
respecta a costos en lo especial. Con respecto
a la atencidén médica, se apoya la necesidad
de una definicidn para los efectos de la
encuesta y se da la hipdtesis de trabajo que
la OPS ha sostenido con respecto a ella como
uno de los servicios basicos de un programa
nacional o local de salud.

¢} Simplicidad: Bn los paises hay una
cierta fatiga con respecto a encuestas. Serfa
de desear que esta no fuera excesivamente
laboriosa para facilitarla cuanto sea posible.
Se hace presente que podra ser satisfecha en
algunos paises sOlo en determinados aspec-

tos, Io que no es dbice para que abarque
tales puntos.

d) Colaboracion internacional: Se insiste
en obtenerla en forma activa de la OEA y
de la OPS, para obviar Ia escasez de personal
nacional. El buen entendimiento entre ambas
organizaciones facilitari la respuesta de los
subsectores y ayudari a salvar reservas
iniciales. Los consultores deberian ser ele-
gidos con gran tacto por su personalidad
técnica y espiritu de sintesis y por su
ambiente ¢n un determinado pafs. Con-
viene considerar que la encuesta tiene nu-
merosos puntos de evaluacién subjetiva.
Deberia haber un contacto permanente de
las organizaciones con los miembros del
Grupo y de estos entre si. Los resultados
brutos de la encuesta deberian ser previa-
mente consultados con €l pais respectivo.

e) Personal nacional: Todos reconocieron
su escasez ¥ la necesidad imprescindible de
adiestramiento previo.

f) Paises que podrian ser elegidos: Los
miembros del Grupe podrian influir en sus
paises para asegurar ¢l éxito de la encuesta,
ya que ella significa un compromiso serio.
Patami y Ecuador manifiestan su ofreci-
miento inicial.

g) Precision de términos: Hay necesidad
de uniformar la denominacién de los servi-
cios y sus funciones principales y serfa re-
comendable para este y otros efectos Ia elabo-
racién de un glosario.

h) Informacién previa disponible: Existe
una buena cantidad de elia, siempre que se
la busque en sus fuentes originales. Hay
referencias especiales para las organizaciones
internacionales de seguridad social.

H. OTRAS RECOMENDACIONES

Ademas de las recomendaciones mencio-
nadas en cada uno de los capitulos anterio-
res, €l Grupo acordé sugerir las siguicntes:

a) Que se haga un esfuerzo internacional
permanente, con la ¢olaboracién de organis-
mos especializados en salud y seguridad

social, a fin de seguir promoviendo el interés
en estas materias y dando pasos progresivos
bacia la coordinacién de la atencién médica
en la América Latina.

b) Recomendar la organizacién de semi-
narios en que participen asociaciones pa-
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tronales, confederaciones de trabajadores y
asociaciones médicas, a fin de informarles
sobre los beneficios de la coordinacién de
los servicios de atencidén médica.
¢) Que se promueva la organizacién de las
comunidades a nivel local para los efectos de
realizar en ellas la mas amplia difusién de
los conceptos modernos del cuidado de la
salud y buscar su cooperacion inteligente
hacia los planes de los Gobiernos o de los
organismos internacionales.
* & %

El 16 de julio de 1965, a las 2:30 p.m,,
el Grupo de Estudio celebrd su sesion de
clausura, en Ia cual se dio lectura al texto
del presente Informe, siendo aprobado por
unanimidad de los miembros del Grupo.
Todos ellos expresaron su satisfaccién por
haber participado en vna reunion tan cons-
tructiva ¥ dejaron constancia de su agrade-
cimiento al Director de la Oficina Sanitaria
Papamericana y al Secretario General de
la Organizacion de los Estados Americanos
por haberlos invitado a concurrir, como
asimismo al personal de Secretaria y asesores
por la colaboracién que prestaron a su buen
cometido.

A la parte final de esta sesién concurrio,
especialmente invitado, el Dr. Walter Sed-
witz, Subsecretario para Asuntos Econdmicos
¥ Sociales de la OEA y Secretario Ejecutivo
del Comité Interamericano de la Alianza
para el Progreso (CIAP). En nombre de
ambas Organizaciones expresd su satisfaccidon
porque se pudo celebrar esta reunién, en
la que distinguidas personalidades dirigentes
del seguro social fueron convocadas con-
juntamente con altos funcionarios de Minis-
terios de Salud de varios paises de América
para intercambiar impresiones y recomendar
medidas dirigidas a la promocién de una
mejor coordinacion de la atencién médica
en la América Latina. “Es esta una tarea”,
dijo, “en la que todos estamos empefiados”
y “es la tarea del desarrolic economico-
social del Hemisferio™.

Hizo presente més adelante el Dr. Sedwitz,

ATENCION MEDICA EN LA AMERICA LATINA

que “la planificacién econdmica siempre se
ha basado en la necesidad de aumentar Ia
inversidn, con el convencimiento de que a
través de un incremento de sus valores se
puede lograr més produccién y en tltima
instancia, mds consumo; vale decir, mas
bienestar para el pueblo. Estamos ahora
experimentando la posibilidad de proceder
en sentido inverso, o sea, estableciendo, en
primer término, las metas de consumo para
cada pais, que tendran necesariamente que
ser bastante modestas pero que deberin ser
cuantitativas y cualitativas, y una vez esta-
blecidas estas metas, procuraremos vincular
y adaptar la inversién y la produccion al
consumo en su significado mds amplio, que
es educacion, salud, vivienda, asi como ali-
mentos y vestuario, para dar al pueblo una
esperanza en el futuro”.

“Esta motivacién conceptual en el proceso
del desarrollo economicosocial lleva inevita-
blemente a la integracién de la planificacién
social con la planificacién econdmica, en el
entendido de que quien dice planificar quiere
decir gobernar eficientemente. Pensamos en
el desarrollo econémico y social como un
problema del gobierno nacional y por ello
consideramos que debemos dar la suficiente
importancia a la participacién activa y
responsable del pueblo, a fin de vincular a
los elementos vivos de cada sociedad con
el desarrollo de su pafs y con los planes
politicos de su gobierno™.

“Esta es”, terminé diciendo, “la posicién
clara y definitiva del Presidente y de todos
los miembros del CIAP, que nos hemos
dado cuenta, en forma incontrovertible, que
no podremos avanzar mds ripidamente en
el logro de nuestros objetivos si no obtene-
mos la participacién activa del pueblo de
nuestros paises y la cooperacién sustancial
de los Ministerios de Salud, Educacidn,
Vivienda, Seguro Social, etc. Quisiera de-
cirles, para terminar, que nosotros en el
CIAP estamos sinceramente dispuestos a
colaborar con ustedes en cualquier trabajo
de investigacién o de informaci6n que ustedes
necesiten”. Finalmente, agradecié al Di-
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rector de la Oficina y a sus colaboradores
la excelente organizacidén de esta reunidn.
El Dr. John C. Cutler, Director Adjunto
de la OSP, agradecié al Dr. Sedwitz su
presencia en esta sesion de clausura y sus
estimulantes palabras y manifesté a los
miembros del Grupo Ia gratitud de la Oficina
por haber concurrido a colaborar, con sus
conocimientos y experiencia, a las labores
de un Grupo de Estudio que, como muy bien
lo habia expresado el Dr. Sedwitz, constituye

el primer paso en el camino de la coordina-
cién de los servicios de salud piiblica y de
seguridad social y una esperanza para todos
aquellos que estdn interesados en el desa-
rrollo econémico y social de los pueblos
de América.

Puso término a la reumidn con conceptos
sentidos y optimistas, el Presidente del Grupo
de Estudio, Dr. Carlos Andrade Marin,
siendo las 5:00 pm. del viernes 16 de
julio de 1965.
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IV- RESOLUCIONES DE LA XVI REUNION DEL
CONSEJO DIRECTIVO DE LA OPS

Resoluciéon XIX1!

Relaciones entre os programas médicos de las instituciones
de la seguridad social y las Secretarias o Ministerios de Salud,
asi como de ofres organismos gubernamentales de salud

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo examinado el informe final del Grupo de Bstudio sobre Coordinacién
de 1a Atencién Médica en la América Latina, con especial énfasis en las relaciones
entre los programas médicos de las instituciones de la seguridad social y las Secre-
tarjas o Ministerios de Salud, asi como de otros organismos gubernamentales
de salud (Documento CD16/25);2

Teniendo presente que el goce del grado méximo de salud es un derecho de
todo ser humano, sin ninguna discriminacion, derecho que debe ser garantizado
por el Estado a través de la organizacién o promocion de un sistema de servicios
de proteccién, fomento y recuperacién de la salud;

Aceptando que los servicios gubernamentales de salud y los servicios médicos
de la seguridad social s¢ complementan; y

Reconociendo que las técnicas de la planificacidn del desarrollo econémico y
del progreso social obligan a los paises a una utilizacién racional de su capacidad
instalada y a una programacién metddica v coordinada del desarrollo de sus
recursos humanos y materiales, :

RESUELVE:

1. Tomar nota del informe final del Grupo de Estudio.

2. Agradecer al Director de la Oficina y a los miembros del Grupo el acabado
andlisis del problema en estudio, como asimismo a Ia Organizacién de los Estados
Americanos su eficaz cooperacidn.

3. Confirmar su resolucion anterior en el sentido de que este informe sea
transmitido a los Gobiernos con un requerimiento para la aplicacién progresiva
de sus recomendaciones tendientes a obtener mecanismos de coordinacién entre
los Ministerios de Salud y las instituciones de seguridad social, poniendo énfasis

* Aprobada en la decimotercera sesién plenaria, celebrada el 6 de octubre de 1965.
*Véase pag. §3.
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en la necesidad de practicar una encuesta para medir la verdadera magnitud
¥ caracteristicas del problema.

4. Recomendar a los Gobiernos que en la planificacién nacional de todo el
sector salud participen las instituciones de seguridad social y todos aquellos
organismos piblicos o privados que realizan actividades de salud.

5. Recomendar al Director de la Oficina que:

a) Realice estudios, difunda informacidn y ofrezca asesoria a los Gobiernos sobre
la forma de alcanzar el mayor grado posible de coordinacién entre los Ministerios
de Salud y las instituciones auténomas, semiauténomas y privadas que desarrollan
actividades relacionadas con la salud,

b) Auspicie y promueva, en colaboracién con los organismos nacionales e interna-
cionales interesados, la realizacién de programas educativos dirigidos a la formacién
de una doctrina comiin en la administracién de las prestaciones médicas,

¢) A través de los Gobiernos respectivos, contribuya a la divulgacién de los con-
ceptos modernos del cuidado de 1a salud entre los grupos laborales y comunitarios
locales a fin de asegurar el desarrollo de una actitud favorable a la coordinacién.

d) Promueva reuniones conjuntas en que participen tanto dirigentes médicos como
otros altos funcionarios de los Ministerios de Salud y de las instituciones de seguridad
social de los Paises Miembros a fin de estimular Ia coordinacién ya mencionada.

Resolucion XXIX 8

Seleccién de temas para las Discusiones Técnicas que tendrin
lugar durante Ia XVII Conferencia Sanitaria Panamericana, XVIIT
Repnién del Comité Regional de In OMS para las Américas

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Visto lo dispuesto en los Artfculos 1, 2 y 7 del Reglamento de las Discusiones
Técnicas,

RESUELVE:

Seleccionar ¢l tema “Medios para promover vy hacer efectiva la coordinacién
entre los servicios y programas de los Ministerios de Salud, las instituciones de
seguridad social y otras que desarrollan actividades relacionadas con la salud”
para las Discusiones Técnicas que tendran lugar durante la XVII Conferencia
Sanitaria Panamericana, XVIII Reunién del Comité Regional de la OMS para las
Américas.

* Aprobada en Is decimoquinta sesién plenaria, celebrada ¢l 7 de octubre de 1965,
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DISCURSO DEL DR. ABRAHAM HORWITZ,

DIRECTOR DE LA OFICINA
SANITARIA PANAMERICANA

Pronunciado en la sesién inaugural de la reunidén del Comité
Asesor de la OPS sobre Planificacion de Hospitales y Otros
Servicios de Salud

La Organizacién Panamericana de Ia
Salud ha llegado a formular una politica
coherente de atencién médica. El cuidado
del enfermo es parte de un mismo proceso
en el que las acciones de prevencién armoni-
zan con aquellas de curacion. Tal politica
refleja los acontecimientos mas relevantes
del ciclo vital de los seres humanos en el cual
los estados de salud y enfermedad se alter-
nan como consecuencia de las variaciones de
los mecanismos de adaptacién estimulados
por el ambiente.

Asi considerados, los problemas de salud
resultan de la combinacidn de factores de
cardcter bicl6gico, econdmico, histbrico y
cultural que dan origen a las enfermedades
y a su dindmica social. Las diversas funcio-
nes y sistemas empleados para resolverlos
deben teper, pues, iguales caracteristicas, es
decir, las de un servicio médico social, adap-
tado a las comunidades de las que es parte
integrante.

En la politica de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, la atencién médica no
es un fendémeno separado de las acciones de
prevencién. Ambas son parte de un proceso
conceptual y administrativamente unitario
que se diferencian en etapas de proteccion,
promocién y reparacion de la salud, de
acuerdo con la naturaleza de los problemas.
La salud, a su vez, la estimamos componente
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del desarrollo, reflejo del crecimiento eco-
némico y de los cambios estructurales desti-
nados a mejorar ¢l bienestar de las personas.

Es caracteristica acusada de nuestra Amé-
rica Latina el desequilibrio entre necesidades
¥ recurses, como asimismo entre los ingresos
y la demanda de su poblacién. La distribu-
cién de los recursos nacionales no es equita-
tiva, lo que se revela en €l marcado desnivel
del ingreso real por persona y en la dificultad
de acceso de ellas a los servicios. No obs-
tante, las ideas son claras con respecto a lo
que procede hacer para modificar este estado
de cosas, tanto en el Ambito nacional como
continental. Los Gobiernos han reconocido
la conveniencia de programar el desarrollo
econdmico y social, diferenciando proble-
mas, dindoles un orden de prelacién y fijan-
do metas a ser cumplidas en determinados
periodos. El programa involucra reformas
estructurales y administrativas que aceleren
la aplicacién de los recursos alli donde las
necesidades y los efectos son mayores,
en términos de bienestar. El programa
incluye construcciones, habilitacién y, lo
que es mis importante, educacion y adies-
tramiento. En el nivel regional dominan las
ideas de integracién econémica e interde-
pendencia politica, y el espiritu de eliminar
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un nacionalismo caduco, generador de un
estatismo egoista en el que naufragan las
oportunidades de mutuo beneficic por aum-
sencia de una accién solidaria de los paises.
Estas ideas han permeado toda una labor
social en el Continente, en ella comprendida
la salud tal como la postula nuestra
Organizacidn.

Asi se explica el interés de sus cuerpos
rectores en los Gltimos afios, con respecto a
la atencién médica visualizada desde el
dngulo de recursos indispensables para pro-
moverla y ejecutarla segin una concepcidén
moderna. Muestra de lo anterior es 1a Reso-
lucién XXV,* adoptada en Ia XV Reunién
del Censejo Directivo, referente a la plani-
ficacion de hospitales y otros servicios de
salud. En ella se nos instruye a consultar en
tal materia, como parte de los planes de
salud, a un Comité Asesor cuyas recomenda-
ciones establezcan la forma en que la Oficina
Sanitaria Panamericana pueda participar
mas eficazmente en los planes de construc-
cidn, dotacion de personal y funcionamiento
de hospitales integrados y otros servicios de
salud afines, destinados a atender las necesi-
dades de la comunidad en los diversos
paises. El mencionado Comité es el que
ustedes han tenido a bien constituir, formado
por personalidades del Continente, cuya
valiosa experiencia es garantia de la calidad
de las recomendaciones que facilitardn el
cumplimiento de la responsabilidad que el
Consejo Directive nos asignara. Deseamos
agradecer esta presencia y expresar nuestro
reconocimiento por el sacrificio que entrafia,
justificado, no obstante, por su propésito y
su trascendencia,

Tuvo presente el Consejo en la mencio-
nada Resolucidn, la necesidad evidente de
aumentar log hospitales y otros servicios de
salud, asi como la reorientacion de los exis-
tentes. Considers, ademds, las ingentes
sumas que hoy se invierten en construccidn,
habilitacién y operacién, sin considerar el

* Documento Oficial de la OPS 58, 29-30.

dispendio que entrafia la duplicacién de
servicios ¥ su deficiente administracién.

Con el propdsito de facilitar Ia labor del
Comité, hemos reunido en un Documento
de Trabajo® una serie de antecedentes que
tienen relacidn directa o indirecta con la
atencién médica y la funcién salud en las
comunidades.

Quisiéramos conocer la opinién que les
merecen y sus recomendaciones para cada
una de las dreas que se analizan. Se¢ muestra
una cuantificacién del problema sobre la base
de los indices con que habitualmente se lo
mide. Ella justifica el interés de la Organiza-
cién, expresado por el Consejo Directivo, de
buscar soluciones compatibles con la reali-
dad actual en el plano econdmico, técnico,
politico y social.

La colaboracién internacional, por natu-
raleza, es complementaria y no sustitutiva,
toda vez que proviene de la orpanizacién
que los Gobiernos se han dado para el ser-
vicio de sus propias detcrminaciones. Su
éxito se mide en la capacidad de cada pais
para autoabastecerse en técnicas y recursos
y en la posibilidad de diferenciar otras dreas
para las que se requiera asesoria,

Hay un problema de extensidn continental
relacionado con 1a planificacién de hospitales
y otros establecimientos, incluida construe-
cién, dotacién y funcionamiento adecuado,
a fin de satisfacer la demanda real de la
poblacidn, ¢ Cuiles son las responsabili-
dades que podrian asignérsele a la Organiza-
¢ioén Panamericana de la Salud como asesora
de los Gobiernos? ;Debe limitarse a una
recomendacién técnica con respecto a un
determinado servicio, cada vez que un
Gobierno la solicite? ;O bien deberia
ampliarse su campo de accién para colabo-
rar con los Gobiernos en un programa de
construccidn de establecimientos, a tono con
el plan nacional de salud y la expansién de
la infraestructura econdémica? Si este Gltimo
planteamiento se considera factible, ;qué
gestiones procederian para llevarlo a la
prictica?

1 Véase pigs. 74-134.
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La formulacién de un plan de construc-
ciones y dotacién, a largo plazo, Heva
envuelta la programacién de su financia-
miento. Como lo sefiala el Documento de
Trabajo, los recursos domésticos que hoy se
invierten son ingentes. A pesar de este
esfuerzo pacional, Ia dotacidn de camas es
inferior a la demanda actual y a la que es
dable esperar para satisfacer el crecimiento
vegetativo de las poblaciones, aun cuando se
racionalice la organizacién y administracién
de los servicios en funcionamiento. Es evi-
dente la necesidad de capitales exteriores en
créditos de largo plazo y bajo interés, dada
la naturaleza social de la inversidén. Sobre
esta base quisiéramos conocer la opinién det
Comité Asesor respecto a la posibilidad de
crear un sistema de cooperacion regional en
el que los recursos domésticos se comple-
menten con los del exterior y el conjunto se
invierta en un programa cuidadosamente
formulado por los Gobiernos con la colabo-
racion de la Organizacién. Es posible que
para llevar a la prictica esta iniciativa sca
indispensable un acuerdo especial como ins-
trumento, verdadera convencidn, que fija-
ria las condiciones en que participan los
Gobiernos y los inversionistas en una em-
presa de cooperacién de tal magnitud.

Nos satisface profundamente la muestra
de confianza que para la Organizacion sig-
nifica la Resolucién del Consejo Directivo

relacionada con el problema que se estda
analizando. Por su importancia estimamos
que refleja el momento que viven las Amé-
ricas en €l que los problemas se plantean
sefialando sus origenes y comsectiencias—
cualesquiera las implicaciones—asi como las
gsoluciones se buscan y ofrecen con imagina-
cién y valentia—cualesquiera los sacrificios.
Domina en el espirita de quignes perciben el
destino del Continente, cuya hora ha sonado
con retraso, la voluntad de realizar todo
aquello que conduzca a ampliar las opor-
tunidades del hombre americano, a acelerar
la movilidad social y a mejorar su bienestar.

Hemos aceptado el mandato del Consejo
Directivo, sostenidos por ¢l sélido conoci-
miento y cxpericncia que ustedes exhiben,
sefiores miembros del Comité Asesor, de
quienes esperamos las valiosas recomenda-
ciones que tan vasta labor necesita.

Ellas habrin de reflejar también la desin-
teresada ayuda de que hemos sido objeto
por parte del Banco Interamericano de De-
sarrollo, cuyo digno Presidente, el sefior
Felipe Herrera, compromete una vez mas
nuestra gratitud con el envio de un selecto
grupo de sus colaboradores, como demos-
tracion del estrecho vinculo que las dos
instituciones estdn creando en el campo de la
colaboracién internacional para el mejor
servicio de Jos paises de nuestro Continente.



IL.

PLANIFICACION DE HOSPITALES

Y OTROS SERVICIOS DE SALUD

Documento de Trabajo preparado por el Dr. Humberto Flisfisch
para la reunidn del Comifé Asesor convocado por la OPS en
cumplimiento de la Resolucion XXV de la XV Reunion del
Consejo Directive de la Organizacién

Estamos convencidos de la ausencia de
planificacion en el campo de la atencion
médica. Si la ha habido, se ha manifestado
en forma muy limitada. En la mayoria de
los paises no ha existide ni planificacién na-
cional, ni planificacion a largo plazo. En la
mayoria de ellos no se cuenta con una orde-
nacion de necesidades, de prioridades, de

recurses, c¢on una expresion de objetivos
definidos y con el financiamiento para cum-
plirlos.

{Del discurso inaugural del Director de la
Oficina Sanpitaria Panamericana al constituir
el primer Grupo Asesor en Atencién Médica,
en marzo de 1962.)1

PRIMERA PARTE

ANTECEDENTES DE INTERES PARA LA
ORIENTACION DE LOS DEBATES

Se ha considerado pertinente ordenar
sumariamente, en unos pocos parrafos, aque-
llos antecedentes que, en la cronologia de la
actividad internacional y de la Organizacion,
orienten al Comité Asesor en los principales
aspectos del sector salud como componente
del desarrollo, y de la atencién médica in-

corporada a €l como uno de los servicios
bisicos de cualquier plan nacional o local de
salud, dentro de un “sistema” coherente e
integral para llevarlo a feliz término, Ter-
mina esta primera parte con un mayor
detalle de los términos de referencia del
Comité Asesor.

A. UNA DEFINICION Y UNA POLITICA CONSECUENTE

La Orpanizacién Panamericana de fa Sa-
lud ha propuesto definir la atencién médica
como “el conjunto de medios directos y es-
pecificos, destinados a poner al alcance del
mayor numero de personas los recursos del
diagndstico precoz, del tratamiento oportuno,
completo y restaurador y de la observacion

74

subsecuente. Tales recursos son dispensados a
través de la medicina institucional y privada.
La atencién médica, como uno de los ser-
vicios bisicos de un plan integrado de salud

! Atencidn médica. Bases para la formulacién
de una politica continental. Publicacidn Cientifica
de la OPS 70, 6.
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contribuye, asimismo, a la educacién y a la
investigacién. Indirecta e individualmente,
colabora en las acciones de proteccién y
promocién de la salud, dentro de programas
sistemdticos, coordinados y coherentes.?
Esta definicién, suficientemente amplia y
ecléctica, distingue entre responsabilidades
especificas e inespecificas para no invadir
otras disciplinas; considera a la persona y
su familia como la unidad del trabajo social;
reconoce la coexistencia de la medicina
estatal y privada; colabora desinteresada-
mente en las acciones de proteccién y pro-
mocién; incorpora el cuidado del enfermo a
los programas nacionales y locales de salud;
habla de la necesidad de fundar un “sistema”

* Ibid., pag. 52.

B. HACIA LA FORMULACION DE

Son conocidos los eventos que se han
venido sucediendo en los ultimos afios para
fortalecer la doctrina de que la salud es un
componente del desarrollo econdmico y del
progreso social, porque existe intima y reci-
proca relacién entre 1a satud de los hombres
y st condicién.

Prolongando y perfeccionando los jalones
de Buenos Aires (1959) y Bogotd (1960),
dicha doctrina se consolidé en la Carta de
Punta del Este, Uruguay (1961). En lo que
a la atencién médica se refiere, se obtuvo la
recomendacién explicita de “procurar que se
atienda cada vez mejor a mayor nuimero de
enfermos, perfeccionando la organizacion y
administracién de los hospitales y otros
centros de proteccién y defensa de la salud”.*

La Resolucién A.4 anexa a la Carta reco-
mendé que el Secretario General de 1a Orga-
nizacién de los Estados Americanos reunicra
grupos de estudio en diversos campos del
desarrollo econdmico y social, con el propé-
sito de anmalizar los problemas de mayor
significado y recomendar las medidas para
su solucién “que puedan servir de ante-
cedentes y ser tomados en cuenta por los

‘ Documento Oficial de la OEA Ser/H/XII.1
(esp.), pég. 32.
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de servicios; aboga implicitamente por la
coordinacién de todas las acciones de salud.

La definicién propuesta se incluye como
un aporte a la mejor delimitacién conceptual
del tema “Planificacién de Hospitales y
Otros Servicios de Salud”, sometido al de-
bate orientador y constructivo del Comité
Asesor, con el sentido de que los hospitales,
establecimientos caracterfsticos de la aten-
cién médica, no pueden ni deben ser con-
siderados independientemente de los restan-
tes servicios con los que se integra dentro de
un “sistema” coherente. Tal fue el espiritu
del acuerdo del ltimo Comité Ejecutivo al
analizar este aspecto conceptual .®

* Documento Oficial de la OFS 64, 113116,
UNA POLITICA CONTINENTAL

gobiernos de los Estados miembros en la
preparacién de sus programas nacionales de
desatrollo”.® En cuanto a salud, la mencio-
nada Resolucién sefialé que el grupo de
estudio respectivo serfa organizado por inter-
medio de la Oficina Sanitaria Panamericana.
Especificamente le encomendé que “evalie
los problemas predominantes y sugiera lineas
generales de accién de efecto inmediato,
para ¢l conirol o erradicacién de enferme-
dades transmisibles, el saneamiento, sobre
todo en el abastecimiento de agua y la elimi-
nacién de aguas negras; para la disminucién
de la mortalidad infantil y especialmente de
recién nacidos y el mejoramiento de la
nutricidn. Que recomiende, asimismo, me-
didas para la educacién y el adiestramiento
de personal y para el mejoramiento de los
servicios de salud”.®

Para cumplir este mandato, la OPS cons-
tituyd, entre otros, el Grupo Asesor en
Atencién Médica, en marzo de 1962, en
Washington, D.C., €l cual elaboré un in-
forme final? que establecié las bases para

" Ibid., pag. 34.
¢ Ibid,, pg. 35.
" Publicacién Clentifica de la OPS 70, 2947,
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la formulacién de una politica continental
de atencién médica.

En agosto de 1962, se llevaron a efecto
(Minneapolis, Minnesota, E.U.A.), las Dis-
cusiones Técnicas de la XVI Conferencia
Sanitaria Panamericana, que versaron sobre
el tema Unico intitulado: “Estudio del estado
actual de la atencién médica en las Amé-
ricas, con miras a su incorporacién como
servicio bdsico de programas integrados de
salud”. Tres documentos de trabajo sobre
informacidn disponible, aspectos econémicos
y utilizacion efectiva de los recursos exis-
tentes, le fueron sometidos a su considera-
cién. Fl informe final del Relator se en-
cargd de reswmirlos, siendo aceptado con
ligeras modificaciones. Toda la documenta-
cién asi reunida fue compilada por la OPS
en la Publicacién Cientifica No. 70.9

Esta orientacién general fue consecuente-
mente considerada por la Reunién de Minis-
tros de Salud—Grupo de Estudio, en abril
de 1963, que examind la atencién médica
como un capitulo integrante del tema “Me-
joramiento de los servicios de salud”. El
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informe final de dicha Reunién establecié el
siguiente propdsito fundamental como un
compromiso de caricter continental y como
una futura linea de accién:

“Es conveniente programar la amplia-
cién de los servicios de salud, especial-
mente de atencion médica, considerando
no solo los costos de inversidn en edificios
¥ equipo, sino también los requerimientos
cuantitativos y cualitativos de personal y
los gastos de operacion dentro de lapsos
prudenciales, procurando la wtilizacién
plena de los recursos existentes. Los
planes de construccién deberan ser, ne-
cesariamente, consecuencia del plan gene-
ral de salud”.?

He aqui resumidos los antecedentes mas
importantes de una trayectoria historica
antes de {legar a la celebracion de la XV
Reunién del Consejo Directivo en el que se
adopt6 la Resolucion XXV,'* que es la que
dio origen a la convocacidn del Comité
Asesor en el tema de que se ocupa el pre-
sente Documento de Trabajo.

C. EL CONSEJO DIRECTIVO SE PRONUNCIA POR LA
INTENSIFICACION DE LA ASESORIA INTERNACIONAL

Durante la celebracién de la XV Reunién
de! Consejo Directivo, efectuada en México,
D.F., en septiembre de 1964, el Director de
la Oficina Sanitaria Panamericana resumid
el problema en la segunda sesidn plenaria en
los siguientes términos:

“Tal vez en el campo de la atencién
médica es donde se manifiesta con miés
intensidad el problema de la utilizacién
de los recursos existentes. Es aln mds
evidente en la administracién hospitalaria
en vista de la tnagnitud de la funcién y de
las inversiones indispensables”. . . . “La
construccion y dotacién de los hospitales
es un problema primordialmente técnico,
con importantes repercusiones financieras.
Debido al enorme volumen de las inversio-

*Op. cit.

nes que estin efectuando los paises de la
América Latina, la colaboracién interna-
cional podria desempefiar una funcion
mas activa mediante algin mecanismo de
accion regional que serfa procedente es-
tudiar en detalle”.1?

El presente Documento de Trabajo desea
llamar la atencién sobre esta Gltima idea
porque ella constituye uno de los més impor-
tantes términos de referencia del grupe con-
vocado para emitir su opinidn sobre el
particular,

La idea fue acogida por el Consejo Di-
rectivo en su XV Reunion. En efecto, en la
duodécima sesién plenaria, celebrada el 8
de septiembre de 1964, reflejé en su Reso-

* Documento Oficial de la OPS 51, 39,
¥ Documento Oficial de la OPS 58, 29-30.
" Documento Oficial de la OPS 60, 26.
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lucion XXV su determinacién de llevarla a
la prictica.

La citada Resolucién expres6 en sus con-
siderandos que ¢l proceso de la planificacion
necesita precisar la funcién que corresponde
a los hospitales y a los demas servicios en
el desarrolle ordenado de las actividades
nacionales del sector salud; reconocié la
necesidad de nuevos hospitales y otros ser-
vicios, asi como la reorientacién de los que
ya existen ¥ que los primeros planes de salud
se han encargpado de poner en evidencia;
tomd nota de las ingentes surnas que de-
manda la construccidén y operacion de los
mismos; manifestd su preocupacion por el
elevado costo que significa la duplicacion de
tales servicios y considerd la recomendacion
del CIES'? en orden a intensificar la aten-
cion ambulatoria. Con el mérito de lo ante-
rior, ¢l Consejo Directivo resolvid:

1. Encomendar al Director de la Oficina que,
por medio de un Comité Asesor, estudie los
aspectos de la planificacién de hospitales v otros
servicios comprendidos en la planificacién na-
cional de Ia salud, y que presente a la 52°
Reunién del Comité Ejecutivo v a la XVI
Reunién del Consejo Directivo un informe sobre
la manera en que la Oficina podria participar
mis eficazmente en los planes relativos a la
construccién, dotacidén de personal v funciona-
miento de hospitales integrados y otros servi-
cios afines de salud destinados a atender las
necesidades de la comunidad en los diversos
paises.

2. Encarecer que se tengan en cuenta las
recomendaciones formuladas a este respecto
por el Consejo Interamericano Econdmico y
Social en su Segunda Reunidon Anual al Nivel

Ministerial.

El anilisis de esta Resolucion permite
apreciar su amplitud a través de los siguientes
principios en cfla contenidos:

"a) Incorporacitén ordenada de la atencién
médica en los planes nacionales o locales del
desarrallo econdmico y social, mejorando los
servicios de salud, hospitales y consultorios
externos dentro de la doctrina de integracién

2 Documento Oficial de la OEA Ser, H/X.4,
CIES/380 (esp.), 78-79.

técnica de las actividades preventivas y
curativas,

b) Construceién de nuevos establecimien-
tos de salud y remodelacion de los existentes
para aumentar los indices de cobertura de
la poblacién, dentro de una politica conti-
nental, nacional o local, mejorando su orga-
nizacidn y administracién con la ayunda de
un adecuado régimen de coordinacién de las
instituciones interesadas, para el mejor
aprovechamiento de los recursos existentes.

¢) Planificacién de los servicios de salud
con mejor sentido de st presente y futuro al
establecer el monto de las inversiones inicia-
les en edificacidn e instalacién, los presu-
puestos de funcionamiento y las necesidades
de personal.

d) Reunidén de un Comité Asesor para el
estudio total del problema con la finalidad
de analizar el mejor método para fortalecer
y asegurar permanencia a la asesorfa inter-
nacional completa que es capaz de prestar
la Oficina Sanitarfa Panamericana,

Con respecto a este dltimo apartado, vale
la pena subrayar, wna ver mds, para una
mejor ¥ més completa informacién del Co-
mité Asesor, la idea de crear un mecanismo
de accion regional y la organizacién, dentro
de la Oficina Sanitaria Panamericana, de un
sistema mediante ¢l cual aconseiar a los
Gobiernos que lo soliciten, en la programa-
cién general de servicios integrados de salud,
con ¢nfasis especial en atencién médica. De
esta manera se desea ayudar a dichos Go-
biernos a establecer ¢l nimero de servicios
indispensables, sus caracteristicas y su dis-
tribucién  geografica. Igualmente podrin
contar con la asesoria adecuada para conocer
el tipo y la calidad de sus equipos e insta-
laciones y sus requerimientos de personal,
asi como el proceso aconsejable de su forma-
cion. Todo esto sobre la base de su financia-
miento a través del presupuesto nacional o
del aporte del capital exterior, sin olvidar
que toda idea de planificacion envuelve el
estudio previo de la infraestructura econd-
mica (vias de comunicacién, medios de trans-
porte, fuentes de energia, etc.).
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D. LOS PRIMEROS PASOS PARA CUMPLIR LA RESOLUCION XXV

Tales son las principales caracteristicas y
proyecciones de la Resolucién XXV que la
XV Reunién del Consejo Directivo de la
OPS entregd a la Oficina Sanitaria Paname-
ricana para su cumplimiento prictico. Su
simple enunciado y comentarios permitian
apreciar de inmediato la magnitud del pro-
blema y lag dificultades a salvar en las préxi-
mas ctapas.

Su labor quedd claramente sefialada con
1a obligacién de reunir al Comité Asesor para
que, con todos los antecedentes posibles de
reunir, delibere con pleno conocimiento de
causa antes de formular las recomendaciones
que la Organizacién y sus Cuerpos Directivos
habran de considerar en el momento opor-
tuno.

Para dar cumplimiento a la ya citada Reso-
lucién XXV y aprovechar debidamente la
actividad creadora del Comité Asesor, la
Organizacion hubo de establecer, primera-
mente, los principales clementos de juicio
que habrian de ser entregados a aquel, 2 fin
de obtener el cuerpo de recomendazciones
que la Organizacién y sus Cuerpos Directivos
necesitan en Iz materia de su presente y
futuro cometido.

Lo escueto de la Resolucidon XXV no
significa, en modo alguno, que se¢ pueden
desconocer su contenido y sus requerimientos
inmediatos o a méas largo plazo. Teniendo
esto en cuenta, la Organizacién se propuso
la siguiente pauta general:

a) Estado actual del sector salud. Servi-
cios de salud. Clasificacién y distribucién
geogréfica de ellos. Indice de cobertura de
la poblacién. Responsabilidades especificas
de las instituciones interesadas. Grado de
coordinacién que existe entre ellas. Dupli-
caciones y superposiciones.

b) Cuidados de salud. Establecimientos
de tipo preventivo que en una u otra forma

colaboran con el servicio bisico de atencidn
médica. Atencién médica institucional. Aten-
cién médica domiciliaria. Atencidn médica
ambulatoria,

c) Hospitales. Clasificacién peneral. Nua-
mero de establecimientos. Tamaiio. Nimero
de camas. Diferenciacién de Ias mismas.
Estado de sus instalaciones. Organizacién y
administracién, Dias-paciente. Estada media.
Indice de ocupacién. Consulta externa vy
nimero de atenciones nuevas y repetidas.
Niumero de consultas-paciente-afio. Costos
generales y especiales,

d) Personal. Grupos profesionales, técni-
cos y auxiliares. Namero absoluto e indices.
Distribucidén. Necesidades de adiestramiento.
Insuficiencias actuales.

e} Planificacion. Programa general de
nuevas construcciones y remodelaciones para
constituir un “sistema” jerarquizado de ser-
vicios de salud, técnicamente integrado, ad-
ministrativamente coordinado y regionalmen-
te distribuido de acuerdo con las necesidades
y demandas locales. Capacidad técnica para
enfrentar tales obras (servicios estatales o
empresas privadas, personal, materiales, ca-
pacidad de construccion). Estudio de las
construcciones recientes y costos. Gastos
extraordinarios en asesorfa forinea para
planecs, planos, construccién y habilitacién.
Equipos e instalaciones que pueden comse-
guirse en el pais o que son materia de impor-
tacidén. Costos aproximados de habilitacidn
por cama. Disponibilidades presupuestarias
para mantenimiento, reparaciones y renova-
ciones. Consideracién general de aguellos
equipos estimados inttiles, inadecuados o
superfluos. Requerimientos para el funcio-
namiento normal del programa una vez ter-
minada la construccién o remodelacién en
materia de presupuestos funcionales de ope-
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racién, requerimientos de personal y gastos
de adiestramiento.

f) Asesoria internacional. Métodos, pro-
cedimientos y organismos a través de los
cuales 1a Oficina pueda intensificar su aseso-

ria técnica a los Gobiernos Miembros en la
planificacién, construccién, habilitacién, re-
modelacién, organizacién y administracién,
adiestramiento de personal e investigaciones
de servicios de salud y de atencién médica.

E. EL COMITE EJECUTIVO PRESTA SU
APROBACION A UN INFORME PRELIMINAR

La mayor parte de las consideraciones
anteriores fue incluida en el informe prelimi-
nar * que se sometib—de acuerdo con lo
estipulado en la citada Resolucion XXV—a
la consideracion de [a 52* Reunién del Co-
mité Ejecutivo de la Organizacién, que tuvo
lugar en Washington, D. C., en abril del
presente afio. La reaccidn de este fue esti-
mulante en cuanto a la idea central que se
ha venido analizando: la constitucién, den-
tro de la Oficina Sanitaria Panamericana, de
un mecanismo regional para la intensifica-
cidn de la asesoria internacional en planifica-
cidn de hospitales y otros servicios de salud.

Las opiniones vertidas estuvieron unidnime-
mente acordes para apoyar la iniciativa de la
Organizacién de hacerle frente al problema
de la atencién médica dentro de la planifica~
cién general de los servicios de salud como
parte integrante del desarrollo econdmico y
social; considerar que los niveles de cobertura
deben ser aumentados especialmente en lo
que se refiere al mundo rural; que no debe
considerarse la planificacién de hospitales al
margen de los restantes servicios de salud;
que es indispensable la coordinacién dentro
de dichos planes de todos los organismos,
en una u otra forma, dedicados a dispensar
salud.

Por este camino, muchas de las interven-
ciones hicieron especial referencia a los ins-
titutos de seguridad social y a la necesidad
de fortalecer los mecanismos de coordina-
cidn. Fue menester aclarar que tan impor-
tante asunto habia sido excluido del informe
que se comenta porque la consideracion del
tema ha sido entregada a otro Grupo de

# Pocumento CE52/4, mimeografiado.

Estudio ** que habia de considerarlo en espe-
cial, a mediados de julio de 1965.
Comentando lo expresado por los Miem-
bros del Comité Ejecutivo, el Director de 1a
OSP sefiald algunos aspectos practicos. Re-
conocid que se trata de un asunto complejo
que debe ser objeto de atencidn especial.
Hace tiempo quc los representantes de los
Gobiernos y los técnicos de la Oficina vienen
observando en la América Latina la curiosa
sitvacidn de que faltan servicios, cualquiera
que sea su naturaleza y calidad, y que los
existentes rinden menos de lo que era de
esperar. Recomnocid la cuantia de las sumas
que se estin invirtiendo, no siempre en con-
cordancia con las necesidades sefaladas por
los técnicos. Es un hecho que los Gobiernos,
0 no cuentan con los recursos, o si los tienen
no los aprovechan para que este conjunto
del capital nacional ¥ de los medios externos
se vierta dentro de una programacion racio-
nal. La Oficina espera que el grupo de ex-
pertos a ser convocado recomiende un meca-
nismo de caracter continental que permita
el aprovechamiento activo de todos los re-
cursos actuales ¥ potenciales, a fin de propor-
cionar atencion a los enfermos y promover
salud entre los habitantes. No se ha formu-
lado todavia una idea concreta al respecto,
e interesa, por otra parte, que el grupo ex-
prese su punto de vista ya que tal es ¢l man-
dato del Consejo Directivo. Subrayd, sin
embargo, que la Oficina desearia ir méis alld
de uvna simple recomendacién, facultad ya
recibida de parte de los Cuerpos Directivos.
Se estd pensando en vna empresa de mayor
envergadura, en vista de la conviccibn ya

*Véase la primera parte de esta publicacién.
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formada de que el Continente, en su con-
junto, cuenta con excelentes técnicos que,
cohesionados por el mecanismo de 1a Oficina,
puedan prestar servicios donde ellos se reve-
len como indispensables. En el ramo de la
construccidn, de la programacién cuantita-
tiva y cualitativa de los recursos, en el aspecto

de equipamiento, de la ciencia de la educa-

cién y de la capacitacion de técnicos relacio-
nados con la materia, se dispone en el Conti-
nente de insospechados recursos. Manifestd,
en resumen, como anticipo del planteamiento
de la Oficina al Comité Asesor, que no se
trata de una simple consulta o de recomenda-
cién de acciones—que la Oficina ya tiene la
facultad de realizar—sino de un andlisis a
fondo con miras a solucionarlo desde el
punto de vista continental en cuanto a la
creacién de la estructura mas adecuada 2
este logro, capaz de concitar Ia ayuda infor-
mada del capital exterior.*®

El debate del Comité Ejecutivo fue con-
centrado en la Resolucion XVI *¢ que traduce
la tendencia de este Cuerpo Directivo:

1. Tomar nota del informe del Director sobre
la planificacién de hospitales y otros servicios

de salud (Documento CE52/4), asi como de
los progresos alcanzados en el cumplimiento

de la Resolucién XXV de la XV Reunién del
Consejo Directivo,

2. Reconocer los esfuerzos del Director y del
personal de la Oficina al formular un plan de
operaciones tan acucioso y completo para los
estudios y actividades de asesoramiento ya men-
cionados en la Resolucién XXV, y aprovechar
la oportunidad para hacer énfasis sobre la ne-
cesidad de que este plan de operaciones sea
complementado por el trabajo del Comité
Asesor que se designe para realizar un anilisis
profundo del problema de la atencién médica
en el Continente, que abarque todos los sub-
sectores que participan en la prestacién de
estos servicios.

3. Destacar la importancia de que en ¢l ani-
lisis de este problema en la XVI Reunién del
Consejo Directivo participen altos funcionarios
encargados de las prestaciones médicas de los
servicios de seguridad social, y encomendar al
Director que, al convocar la mencionada Reu-
nién del Consejo, sugiera a los Gobiernos que
incluyan 2 dichos funcionarios en sus Dele-
gaciones,

4, Recomendar al Consejo Directivo que
preste su apoyo a los planes propuestos y lo
obtenga por parte de los Gobiernos Miembros,
y solicitar al Director que informe a la 54
Reunidn de Comité Ejecutivo y a la XVII Con-
ferencia Sanitaria Panamericana sobre los pro-
gresos alcanzados en la planificacién de la aten-
cién médica incorporada a los servicios de
salud o coordinada con ellos,

F. MARCO DE REFERENCIA DEL COMITE ASESOR
A LA LUZ DE LOS ACUERDOS ANTERIORES

Con la informacién anterior, parece ade-
cuado commentar ahora con algin detalle el
marco de referencia del Comité Asesor, antes
de suministrar los antecedentes complemen-
tarios que habran de constituir Ia base de su
labor y que van ordenados en la segunda
parte de este Documento.

Objetivo cardinal de la Reunidn: Pronun-
ciamiento previo sobre la necesidad, con-
veniencia y factibilidad de establecer, dentro
de Ia Oficina Sanitaria Panamericana, un
organismo de proyeceion regional de asesorfa
técnica, Estructura minima permanente a
través de la cual proporcionar a los Gobier-

¥ Documento Oficial de I OPS 64, 115.
* Dacumento Oficial de la QPS 62, 16-17,

nos que la soliciten v acepten su procedi-
miento, la asistencia técnica adecuada en los
diversos aspectos de sus necesidades y reque-
rimientos, contratada en cualquier pais u
organismo y cualquier profesional con la
mejor capacidad para dispensarla. Ideas
pricticas para el establecimiento de estruc-
turas, métodos y procedimientos de revisidn,
realizacion y resolucidon de las solicitudes y
principios contractuales para garantizar los
convenios bilaterales o multilaterales.

Tipos de asesoria: Establecer sus modali-
dades mas urgentes y premiosas, muy €n
especial en lo que se refiere a los estudios pre-
liminares en: a) Planificacién general de
“sistemas” de servicios nacionales o locales
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de salud, en ellos comprendida la atencién
médica. b) Planificacién de nuevos esta-
blecimientos operacionales, en los aspectos
de distribucién geogréfica; construccién;
habilitacion; estudio de las necesidades de
personal y sistemas de seleccidn, formacién
y orientacidon; organizacién y administracién
de los servicios; costos, presupuestos de
inversién y operacién; financiamiento nacio-
nal e internacional de la empresa. ¢) Per-
feccionamiento de los recursos existentes y
remodelacion de ellos en caso de necesidad,
de acuerde con los aspectos establecidos en
el apartado b),

Requisitos minimos: Recomendar los cri-
terios de prioridad para la aprobacién de las
solicitudes de asesoria técnica en relacién
con: a) Existencia de planes nacionales o
locales de desarrollo econdmico y social, en
proyecto o en marcha, en los que exista

paralelismo y equilibrio entre los distintos
sectores. b) Deseo y posibilidad del Go-
bierno solicitante para darse las estructuras,
organizacion y administracién indispensables
para la consecusion de sus metas, a través
de las reformas consiguientes. ¢) Estado
actual de los estudios de preinversion. d)
Deseo de contribuir con sus dreas de demos-
tracién y aplicacién. e) Tamafio e impor-
tancia de dichas édreas. f) Integracién téc-
nica de las acciones preventivas y curativas
y coordinacidn administrativa de las diferen-
tes instituciones de salod.

Si se analiza con cuidado esta parte, se
comprobard que en ella han quedado pric-
ticamente incluidos todos los conceptos ver-
tidos en los debates y resoluciones habidos
en las reuniones de los Cuerpos Directivos
de la Organizacion y de los mandatos con-
tenidos en sus zesoluciongs.

SEGUNDA PARTE

INFORMACION BASICA ACTUALIZADA PARA EL USO DEL
COMITE ASESOR

A. CONSIDERACIONES GENERALES

La Resolucién XXV adoptada en Ia XV
Reunién del Consejo Directivo encomendo
“al Director de la Oficina que, por medio
de un comité asesor, estudie los aspectos de
la planificacién de hospitales y otros servicios
comprendidos en la planificacién pacional
de la salud y que presente . . . un informe
sobre la manera en que la Oficina podria
participar més eficazmente en los planes rela-
tivos a la construccién, dotacidn de personal
y funcionamiento de hospitales integrados
y otros servicios afines de salud destinados
a atender las necesidades de la comunidad
en los diversos paises”. Reconocid, pues,
implicitamente, que la planificacién de hospi-
tales v servicios de salud es componente in-
separable de la atencion médica, de la inte-
gracion de las acciones de salud, de los pro-
gramas de dicho sector y, por comsecuencia

logica, de los planes nacionales de desarrollo,

Por otra parte, la elaboracion de un docu-
mento de trabajo para €l Comité Asesor obli-
gaba a estudiar y a analizar no sélo las cifras
relativas a hogpitales construidos, su costo,
dotacién de personal, programas para el fu-
turo, etc., sino que también obligaba a exa-
minar, panorimicamente, la situacién de la
salud en todos los pafses de América Latina.

La tarea no fue facil por el corto tiempo
de que se dispuso y por la falta de informa-
cién completa y fidedigna en numerosos
aspectos. Sin embairgo, a pesar de estos
inconvenientes, las facilidades proporcio-
nadas por los Ministros y Secretarios de Salud
de los paises visitados, por los Directores de
Salud y sus colaboradores médicos y no mé-
dicos, permitieron conocer buena parte de la
organizacién de los servicios de salud. Igual-
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mente, se deja constancia de la ayuda pres-
tada por los funcionarios de la Organizacién
Panamericana de la Salud que colaboraron
en la confeccidn de los programas de entre-
vistas, visitas, viajes al interior de los paises
y, particularmente, perfeccionando con su
conocimiento la investigacién convenida.

Es util establecer que, en ocasiones, fue
mds valioso el contacto personal que la ob-
tencion de cifras escuetas, muchas veces de
dudosa o dificil interpretacion.

La necesidad de entregar al Comité Asesor
el mayor nimero de antecedentes, nuevos o
actualizados, sobre los aspectos sefialados en
la primera parte de este Documento de Tra-
bajo, determind el programa de visitas del
Consultor a ocho pafses que se estimaron
representativos del estado actual de la salud
y la atencién médica en la América Latina,
A medida que se fueron cumpliendo las cta-~
pas programadas s¢ evidencid, como era de
esperar, que la realidad de cada pais es dife-
renie, si bien hay en ellos numerosos aspec-
tos comunegs que inclinan a una estimacion
global. Pero cuando se compara la sitnacidn
del sector salud en estos paises, se ve que
algunos estin viviendo ctapas que otros ya
cumplieron, aportando estos ltimos una
experiencia 1til, adaptable a las caracteris-
ticas propias de cada pais.

Factores histdricos, étnicos, culturales,
socioeconomicos, de estructura y organiza-
cién, agregados a un crecimiento significa-
tivo de la poblacién, no acompaiado de un
desarrollo econdémico y tecnoldgico adecua-
do, han condicionado en el sector salud de
los paises de América Latina, sistemas y
servicios de salud diversos, no faciles de
homologar y susceptibles de ser mejorados
con patropes mdés racionales que aseguren
un mejor aprovechamiento de los recursos
existentes. Para el logro de estas modifica-
ciones juegan un papel principalisimo la
politica nacional del Gobierno en ejercicio;
la politica institucional de los sectores pabli-
cos y privados; los hébitos y actitudes del
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gremio médico, de los profesionales no
médicos y de la comunidad. En mas de una
oportunidad se pudo apreciar la resistencia
de algunos de estos grupos, componentes del
desarrollo econdémico y social, a aceptar
planes, programas, sistemas o procedimien-
tos que permitieran alcanzar més facilmente
determinadas metas.

El andlisis de la informacién existente y
de la nueva obtenida en los paises recorridos,
permite evidenciar ¢l esfuerzo que se estd
realizando en cada uno de ellos para lograr
un mejor nivel de salud de la poblacidm,
esfuerzo que se expresa a través del estable-
cimiento de organismos de coordinacién y
planificacién; programas de construcciones
de hospitales, consultorios y otros servicios
de salud con recursos propios y/o ayuda
foranea; incremento en la formacidn y adies-
iramiento de personal a distintos niveles;
convenios para lograr una coordinacién y a
veces uyna integracidén administrativa de los
diferentes servicios de salud; integracidon
técnica de las acciones preventivas y cura-
tivas; fomento de los programas de atencién
médica, atencidn médica rural y de los pro-
gramas maternoinfantiles, nutricién, sanea-
miento, control de alimentos, epidemiologia
y programas especiales.

En algunos paises del Continente se ha
iniciado la elaboracién de planes de salud
expresados en presupuestos-programas, a
través de los departamentos de planificacién
o plancamiento, a nivel ministerial o sub-
sectoriales. BEmpleando una metodologia
racional, de reciente utilizacién, se busca el
mejor aprovechamiento de los recursos de
salud existentes, estableciendo costos y prio-
ridades, en los gastos e inversiones. Mo es
posible adelantar los resultados que se ob-
tendran; la evaluacidn practicada pocos
meses después de iniciada en uno de los
paises visitados no es, ni puede ser, indice
del éxito o fracaso del procedimiento.

En relacién con los programas nacionales
de desarrollo, llama Ia atencién que en cier-
tos paises la coordinacidn interministerial es
defectuosa o no existe, y en otros sblo se



h

DOCUMENTO DE TRABAJO 83

hayan formulado planes para el sector salud
sin ¢l apoyo de los otros sectores, lo que
limita ¢ impide la correcta y cabal aplicacién
del plan, Atdn més, la organizacién de los
Minjsterios, Secretarfas de Salud y Direc-
ciones de Salud exhibe, en algunos paises,
estructuras que no facilitan una buena elabo-
racién y ejecucién de los programas.

Otro hecho sigmificativo que se observa en
muchos de los paises de América Latina es
el avance de la seguridad social en el ambito
de 1a atencién médica. Si bien este impor-
tante asunto ha sido entregado a la conside-
racién de otro Grupo de Estudio, se estimd
necesario investigar sus relaciones con los
demas servicios de salud y todos aquellos
aspectos que permitan aportar mayores v
mejores informaciones al Comité Asesor.

Un significativo progreso se ha experi-
mentado en el campo de la formacién y
adiestramiento del personal de salud. Existe
inquietud y preocupacion en los diferentes
paises por aumentar los recursos humanos
disponibles. Fundamentalmente se¢ han
planteado en este sentido dos cuestiones:
falta de personal y/0 mala distribucién de
este, Hay palses en que se han aplicado
indices de distribucién de personal y en otros
s¢ les ha asignado rendimientos de acuerdo
con los presupuestos-programas (planes de
salud).

En ciertos paises se ha puesto énfasis en
la formacién de médicos mediante 1a crea-
cidn de nuevas escuelas de medicina, que en
algunos se han triplicado en los filtimos cinco
afios. La carencia de administradores médi-
cos especializados es notoria en muchos
paises, por lo que la preparacién de estos
especialistas estd demandando la organiza-
cidn de cursos breves, ademds de los cursos
regulares de larga duracién, dictados en las
escuelas de salubridad o salud piblica y de
administracién hospitalaria.

Otro rubro importante estd representado
por la falta de enfermeras, fenémeno gene-
ralizado en América Latina. Como en el
caso anterior, s¢ han ensayado diversos pro-
cedimientos para aumentar su ndmero y

evitar su migracién a otros paises en los
cuales se les ofrece mejores perspectivas eco-
némicas. Igual cosa ocurre con los otros
grupos profesionales no médicos. Asimismo,
ha habido en los tltimos tiempos un incre-
mento en la formacién de auxiliares de
enfermeria, previa seleccidn de candidatos,
en cursos de tres meses a un afio de duracion.

La planificacién, construccién y remode-
laciém de hospitales, servicios de salud, con-
sultorios externos y otros establecimientos
destinados a atencidn médica en América
Latina, exhibe en los Gltimos cinco a 10
afios, una gama multifacética de sistemas,
criterios y procedimientos. Es tal vez en
este rubro de la atencién médica y, por ende,
de los cuidados de salud de la comunidad,
asf como también en la organizacién y ad-
ministracién de los servicios de salud, donde
los organismos internacionales podrian ayu-
dar més efectivamente a los paises cuando
estos lo requieran, ya que, como se ha ex-
presado precedentemente, no es posible des-
glosar los programas relativos a construccién
de hospitales, consuitorios, etc., de los planes
de salud sectoriales y de la organizacién
misma de sus servicios, a riesgo de incurrir
en duplicaciones, muchas veces de muy ele-
vado costo.

Finalknente, en esta resefia de caricter
general, cabe recordar que, cada vez con
mayor frecuencia se estdn elaborando y
poniendo en prictica en los paises programas
internacionales destinados a erradicar diver-
sas enfermedades transmisibles, a resolver
problemas nutricionales, de saneamiento
bidsico, etc. De otro lado, un intercambio
siempre creciente de profesionales, técnicos
y especialistas, estd creando en América
Latina Ia conciencia de que es necesario
lograr mejores metas (demanda satisfecha y
disminucién de muertes) mediante ¢l empleo
racional de los recursos, adoptando métodos
de trabajo y sistemas de organizacién
acordes con la realidad y caracteristicas pro-
pias de cada uno de los paises que la
integran.

Las consideraciones generales que se
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acaban dc reseftar aconscjan, una vez més,
insistir en la importancia de la Resolucién
XXV con respecto a perfeccionar, sobre
nuevas bases, la asesoria integral y perma-
nente de la Oficina Sanitaria Panamericana

B. DESARROLLO

La encuesta elaborada para la recoleccion
de informaciones, antecedentes y conceptos,
comprendia cuatro grupos de cuestiones:

1. Estado actual del sector salud—servi-
cios de salud.

2. Cuidados de la salud.

3. Recursos en salud (establecimientos,
personal, medios econdmicos).

4, Planificacion.

Inicialmente, se incluyeron en estos gru-
pos diversos aspectos a investigar; se fueron
desechando algunos por la imposibilidad de
obtener respuestas adecuadas o por su escasa
utilidad una vez analizados en conjunto y
comparativamente log ya existentes con los
recién obtenidos en cada pais. Podrin ser
motivo de investigaciones futuras que per-
mitan completar el conocimiento de la situa-
cion de la atencidon médica en América
Latina. '

Por otra parte, la cuantificacién de los
antecedentes recogidos no ha sido ficil en
aquellos casos en que la informacién pro-
porcionada por dos o tres fuentes distintas
exhibia cifras discordantes o imposibles de
clasificar.

1. ESTADO ACTUAL DEL SECTOR SALUD
SERVICIOS DE SALUD

a. El sector salud como componente del de-
sarrollo econdmico y social—Los planes
de salud

En los dltimos afios, en diversas reuniones
internacionales realizadas en América La-
tina, se ha puesto énfasis en la necesidad de
promover el bicpestar de los puchlos para
mejorar las condiciones de vida. Aceptada
esta premisa, los Gobiernos han buscado a
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en materia de atencién médica, incorporada
a los servicios de salud, tema principal
sometido al debate del Comité Asesor para
deducir las recomendaciones conducentes a
la mejor forma de llevarla a la prictica.

DE LA ENCUESTA

través de planes y programas de desarrollo
econdmico y social, el crecimiento de la
economia, de la produccidn y de la pro-
ductividad, asi como también el mejora-
miento de la salud, educacién, vivienda y
alimentacién, trabajo y recreacién, entre los
més destacados.

En la Reunién de Ministros de Salud—
Grupo de Estudio, celebrada en Washington,
D.C. en 1963, se expresdé en el Informe
Final:

Una poblacién sana y activa es fundamental
para la economia y el progreso social, La salud
s, por lo tanto, un componente esencial del
desarrolle y del nivel de vida. Los fondos que
se erogan para el cuidado de la salud represen-
tan una inversidn, una fuente de productividad
y no un gasto. Su rendimiento puede medirse
en una mejor capacidad de los miembros de
una sociedad para crear, producir, invertir y
consumir. Puede medirse, igualmente, por la
mayor rigueza natural que se obtiene como
consecuencia de las acciones sanitarias.

Visto desde ofro angulo, el mejoramiento de
la salud implica una elevacién de los niveles de
vida que favorece fundamentalmente a los
grupos de bajos ingresos de nuestras comuni-
dades. En consecuencia contribuye, en forma
destacada, a cumplir con una de las finalidades
méis importantes del proceso de desarrollo,
como es la de producir una mejor djstribucidn
de un ingreso real creciente?

Considerada la salud ¢como un compe-
nente del desarrollo, resalta su intima rela-
cidn con los otros sectores, por lo que el
sector salud no puede quedar fuera de la
planificacion nacional. Es necesario recordar
que los planificadores de salud se han man-
tenido, hasta ahora, estrechaments vincula-
dos a los Ministerios respectivos y que no
siempre han considerado en los planes la

¥ Documento Oficial de la OPS 51, 4.
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totalidad de los recursos de un determinado
pais o regidn. Estas omisiones en la planifi-
cacién en salud, con caricter nacional, se
deben, en casi todos los paises de América
Latina, al desconocimiento de la totalidad
de los recursos materiales y humanos con
que se cuenta en este sector. Solo en algunos
pocos se han estado efectuando censos o
catastros de recursos, por personal especiali-
zado que recorre todo el pais, ya que el
procedimiento de la encuesta estid sujeto a
errores e interpretaciones personales. Es
singular el caso, y no el inico, que en la
capital de un pais hasta hace un afio, se
incluia en la némina de establecimientos de
salud wn hospital con 100 camas, en su-
puesto funcionamiento durante 20 afios. Al
efectuarse ¢l censo, se comprobd que este
hospital jamas habia existido. La investiga-
cidn demostrd que este establecimiento sélo
alcanzd a llenar el tramite inicial de solicitud
de fundacién.

Por otra parte, es extraordinariamente
dificil obtener antecedentes aprovechables y
fidedignos del subsector privado de salud, en
el cual la informacién completa, base de un
plan o programa, po existe o es muy defi-
ciente,

Siendo indispensable que los planes de
salud no sélo sean planes ministeriales o
subsectoriales, sino efectivamente naciona-
les, al conjugar la totalidad de los recursos
de todos los organismos interesados, es me-
nester, previamente, dictar las normas y
establecer fos procedimientos gue permitan
alcanzar un conocimiento exacto de la situa-
cién real del sector salud.

De acuerdo con una informacién actuali-
zada a la fecha del presente Documento, en
17 paises de América Latina existen Uni-
dades de Planificacién cn los Ministerios de
Salud, habiéndose completado planes de
salud en 10 de ellos. Se insiste en que en Ja
mayoria se trata slo de planes subsectoria-
les de salud. Asimismo, segin estas fuen-
tes, en cinco de los paises los planes se
encuentran en la etapa de formulacion.
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b. Los Ministerios de Salud
¥ sus responsabilidades

Cuando se pretende analizar el estado
acteal del sector salud en América Latina,
hay que tener presente que, siendo la salud
un problema eminentemente médico, con
repercusiones ccondmicas y sociales, la for-
mulacién y camplimiento de una politica de
salud deberia ser responsabilidad de un orga-
nisme gubernamental iinico, el Ministerio
de Salud, con coberiura universal de la
poblacidén. A través de los servicios de salud
existentes mediante Ia delegacidn de accio-
nes, el Ministerio de Salud desarrolla esta
politica que se expresa en planes y progra-
mas que comprenden acciones mtegradas de
salud (preventivas y curativas).

Los antecedentes con que se cuenta per-
miten asegurar que ei ninguno de los paises
del Continente ha sido entregada dicha res-
ponsabilidad al Ministerio de Salud. Por el
contrario, otros Ministerios, tales como
Trabajo y Previsibn, del cual dependen Jos
seguros sociales; Educacion, que desarrolla
programas de atencién médica escolar; De-
fensa, que cuenta com sus propios servicios
curativos; Fomento y Obras Piblicas, que
han creado servicios de atencién médica
para ciertos grupos laborales, etc., estdn par-
ticipando en ¢l coidado de la salud de la
comunidad. En dos paises, el Ministerio de
Salud comprende, ademds, Prevision y
Trabajo.

Se ha llegado a este estado de cosas por
la incapacidad econdmica y de rtecursos,
entre otros factores, de los Ministerios de
Salud para satisfacer Ja demanda de atencion
médica abierta y cerrada y ejecutar los pro-
gramas de proteccién y promocidn de la
salud que son de su incumbencia. Por otra
parte, la falta de un adecvado soporte juri-
dico y administrativo ha contribuido tam-
bién a mantener esta sttuacién.

Recordemos al respecto que: “La Organi-
zacién Panamericana de la Salud ha venido
abogando por el fortalecimiento juridico y
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administrativo de los Ministerios de Salud.
En el primer aspecto, atribuye especial im-
portancia a la ley escrita por st peso en los
pafses de América Latina. En el segundo
aspecto, estima que las atribuciones para
dictar normas y confrolar la administracién
de los servicios de salud corresponde, por
derecho propio, a los Ministerios de Salud,
sin negarles su atribucion de delegar acciones
en otros institutos de salud”.*®

Haciéndose eco de esta doctrina, algunos
paises han dictado leyes que dan mayor
autoridad a los Ministerios de Salud y han
modificado y simplificado sus estructuras.
Sin embargo, por tratarse de modificaciones
recientes, no es posible valorar sus resulta-
dos.

¢. Los servicios de salud

Ofrecer un esquema que permita agrupar
ordenadamente los diferentes servicios de
salud que existen en América Latina no es
tarea facil, por la diversidad de sistemas que,
con carfcter nacional, regional o local,
realizan acciones de salud. Los anteceden-
tes ¢xpuestos anteriormente explican el por
qué de esta situacion.

La meta de un servicio tnico de salud
con cobertura universal de la poblacitn,
con integracion técnmica de las acciones
preventivas y curativas, centralizado en
lo normativo, descentralizado en la eje-
cucién de los programas, financiado por
un seguro de enfermedad u otro tipo de
financiamiento directo, estd lejos de ser
alcanzada, Para facilitar su ubicacién se les
agrupa a continuacién dentro de un esquema
simple y general.

(i) Subsector publico

a) Servicios gubernamentales o depen-
dientes del gobierno central, financia-
dos integramente por los Gobiernos.

¢ Dependientes del Ministerio de Salud,

® La politica de Ia OPS en la atencién médica de
las comunidades, 1TV Reunidn de Representantes de
Paises de la Zona TV, julio de 1964, Documento
mimeografiado,
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quien establece sus estructuras, dicta normas
de organizacién y administracién y las
supervisa. BEn fodos los paises de América
Latina los programas relativos al saneamien-
to bisico, control de alimentos, inmuniza-
ciones, erradicacidn de enfermedades trans-
misibles, etc., son responsabilidad de los
Ministerios de Salud. En los Gltimos afios
se han ido incorporando a su patrimonio
hospitales y consultorios de las beneficencias
o construidos por el propio Ministerio, y
algunos han extendido la atencién médica a
las dreas rurales mediante un sistema de
pequefias unidades distribuidas en todo el
pais. Particularmente en cuatro de los paises
visitados, ¢] mimero de unidades construidas
y funcionando en el quinguenio 1960-1964
fue considerable, asignindosele un papel im-
portantisimo en la solucidén de los problemas
de salud de las comunidades con escasa
densidad de poblacidn.

s Dependientes de otros ministerios,
como los servicios de sanidad militar, naval,
de aeroniutica, de policia, escolares con
programas propios, servicios médicos de
otros ministerios. En todos ellos, se da,
fundamentalmente, atencién médica curativa
en hospitales y consultorios.

b)Y Servicios independientes o auténomos
con financigmienio bipartitc o fri-
partito y en el que el gobierno central
es uno de los coniribuyentes,

En este grupo se incluyen:

s Los servicios médicos de los seguros
sociales que oforgan atencidén médica cura-
tiva a sus afiliados y en algunos a los fami-
liares de log imponentes. Atencién maternal
a las aseguradas y esposas de asegurados.
Subsidios de enfermedad, maternidad y de
lactancia, invalidez, y en ciertos paises se
agregan los accidentes del trabajo. Los otros
Tiesgos cubiertos por los seguros sociales no
se consideran por no corresponder, especifi-
camente, a cuidados de salud.

¢ Sociedades de beneficencia piiblica que
representan los servicios de salud m4s anti-
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guos que existen en América Latina, dando
atencion curativa en hospitales y consulto-
rios a indigentes o menesterosos. El alto y
creciente costo de la atencién médica ha
obligado a los Gobiernos a ir aumentando
gradualmente su contribucién a estos servi-
cios para mantenerlos. Mientras en uno de
los pafses del Continente, por simple man-
dato de la ley, se transfirieron los hospitales
de la beneficencia al Estado, en otro existen
21 beneficencias a las que pertenecen el
98% de los hospitales, que se manejan inde-
pendientemente, a pesar de ciertas disposi-
ciones legales que establecen una supervision
de parte del Ministerio de Salud. En general,
se esti promoviendo, a través de distintos
procedimientos, el control por los Ministerios
de los antiguos hospitales de beneficencia en
lo financiero, lo técnico ¥ lo administrativo,
para incorporarlos a un sistema integrado de
salud.

» Sociedades constructoras de estableci-
mientos hospitalarios y de salud; corpora-
ciones locales de fomento, desarrollp y cons-
trucciones hospitalarias y sanitarias; corpo-
raciones de sancamiento.

¢ Servicios e institutos médicos de las
facultades de medicina, pertenecientes a uni-
versidades del Estado.

c) Servicios federales v locales.

e En los paises con organizacion politico-
administrativa federal, se han creado servi-
cios de salud dependientes de los estados o
provincias y departamentos. En algunos
existen ministros o secretarios de salud
estatales, estaduales o provinciales, con o
sin dependencia del Ministro de Salud
Nacional. En varios pafses se han obtenido
positivos avances en la coordinacién de estas
secretarfas com el gobierno central mediante
convenios; en ofros, por razones financiero-
econdmicas, los estados han entregado la
administracién de sus hospitales al Ministe-
rio de Salud.

¢ Los municipios, como expresién de los
gobiernos locales de la comunidad auté-

noma, han creado sus propios servicios de
salud, traducidos en atencién externa en
consultorios y algunas acciones de salud. En
aquellas comunidades econémicamente sufi-
cientes estos servicios han adquirido cierto
relieve.

(ii) Subsector privado

En este subsector se han agrupado aque-
lios servicios en los cuales el gobierno central
no tiene participacién ni les otorga ayuda
econémica para su mantenimiento. En algu-
nos de los paises visitados se han reglamen-
tado las construcciones de hospitales o esta-
blecimientos de salud, determinindose que
las clinicas privadas deberdn someter sus
programas a la revision del Ministerio de
Salud. En varios pafses los Ministerios han
incluido en sus obligaciones el control de
estos establecimientos y del ejercicio privado
de la medicina. Los servicios de este sub-
sector se han agrupado en:

Hospitales, clinicas y centros dc salud
privados, de caricter industrial, religioso no
lucrativo y lucrativo.

Sociedades de beneficencia privada.

Sociedades mutualistas.

Entidades privadas voluntarias de salud.

Facultades, escuelas e institutos médicos,
paramédicos o conexos con salud, pertene-
cientes a universidades privadas.

Consultorios médicos privados, paramédi-
COS O CONEXOS.

d. Distribucion geogrdfica de los servicios de
satud—Areas urbanas y rurales

En las consideraciones que se haran poste-
riormente sobre los recursos en salud con
que se cuenta en América Lating, se insistird
en su distribucién geogrifica, no concor-
dante con el principio de equidad distribu-
tiva, utilizado por los economistas.

Es esencial ¢l conocimiento de la distribu-
cidn geografica de la poblacion para la distri-
bucién de servicios y recursos. Durante la
dltima década ha habido elevadas tasas de
crecimiento en las zonas urbanas, debidas
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en parte a la migracién, haciéndose a
menudo hincapié en los problemas que se
presentan, por estas circunstancias, en las
grandes cindades. La distribucién urbana y
rural es un factor considerablemente varia-
ble en los paises de las Américas. En unos
pocos, una elevada proporcién de la pobla-
cion reside en las grandes ciudades y en las
Zonas urbanas menores, pero en olos se
presenta la situacidn inversa.

No existe una definicién comiin en los
paises dei Continente sobre lo que se en-
tiende por area rural, por lo que la informa-
cidn numérica estd sujeta a errores, a veces
importantes. En algunos paises, es la Ofi-
cina del Censo la que ha fijado las caracte-
risticas de las poblaciones rurales, atendien-
do sélo al nimero de habitantes, el que
se¢ hace variar entre 2.500 (2.499) a 5.000.
Tal definicién incorpora al sector rural a
poblaciones que se encuentran anexadas, en
todo sentido, a los centros urbanos con gran
densidad de poblacién, contando con todos
los recursos de salud, educacién, vivienda,
transporte, comunicaciones, etc., de que
carecen las verdaderas dreas rurales. De alli
que parezca mds util buscar una definicién
que, considerando la carencia o falta de tales
recursos, pueda ser comin a todas las
Ameéricas.

Sc ha estimado que mas del 50% de la
poblacidén del Continente se dedica a la agri-
cultura, agrupada en zonas rurales, a la que
deberfa agregarse los que trabajan en las
Zonas mineras que, también, residen en
zonas rurales y que suman, aproximada-
mente, un 10%, lo que hace un total de
cerca del 60% de la poblacién rural de
Ameérica Latina, Y.as variaciones ue existen
en los paises van desde el 78% de la pobla-
¢ién que habita en las zonas rurales en Hon-
duras, al 34% en la Argentina,

Otro hecho que merece destacarse es la
concentracién de la poblacién urbana en
ciudades de mas de 100.000 habitantes, ¢l
que alcanza relieve porcentual en la Argen-
tina y Colombia.

La situacién descrita ha determinado que

en algunos paises, en los dltimos afios, se
hayan emprendido programas de atencidn
médica rural que han contado con la ayuda
de organismos internacionales y en los cuales
se ha creado un verdadero sistema de servi-
cios de salud rurales constituidos por peque-
fios establecimientos, con ¢ sin camas, segiin
la magnitud de la localidad, con o sin médi-
cos y otro personal, realizando acciones inte-
gradas de salud. En ciertos Ministerios y
Secretarias de Salud se han establecido De-
partamentos de Atencién Médica Rural que
fijan las normas y supervisan estos pro-
gramas. Lo obscrvado en el campo mismo
permite esperar que, una vez perfeccionado
el sistema y contindose con los tecursos
humanos suficientes y eficientes—principal
escollo en estos momentos para tal actividad
—se logre un progreso notable en la solu-
cidn de los problemas de salud de este sector
tan numeroso de la poblacion de las
Américas.

La mayor concentracién actual de los
servicios de salud en las 4reas urbanas, y en
aquellos sitios con gran densidad de pobla-
cion, es un hecho generalizado en todos los
paises del Continente. Ello se explica por la
tendencia de los grupos profesionales médi-
cos ¥ otros de laborar en aquellos centros
en que existen mayores recursos y una po-
blacién econdémicamente mejor dotada para
proporcionar ingresos como consecuencia
del ejercicio profesional privado; por la
necesidad de contar con profesionales dedi-
cados a la docencia, investigacién y adminis-
tracién en niveles centrales e intermedios;
por la presion, siempre creciente, de tales
poblaciones, las que por su mayor cultura y
educacion exigen mdés servicios de esta
indole.

e. Cobertura de la poblacion

Numerosas e importantes limitaciones de
catdcter informative impiden establecer cudl
es la poblacidn cubierta por los servicios de
atencidén médica curativa. Aun en aquellos
paises en que se¢ han elaborado planes de
salud sectoriales, las cifras son aproximadas
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y deberén ir perfecciondndose a medida que
se vayan ¢valoando los resultados obtenidos.
Por otra parte, se supone que, tedricamente,
el promedio de poblacién protegida por el
subsector privado no es mayor del 10 por
ciento. El indice potencial de cobertura de
los servicios de salud del subsector guberna-
mental y auténomo, incluyendo a los seguros
sociales, alcanza del 80 al 90% de la
poblacion.

Las variaciones comprobadas en losg dis-
tintos paises dependen de diversos factores,
entre los de mayor importancia, ia capacidad
econémica de los habitantes, la calidad de
la atencién médica dispensada, la ubicacién
geogrifica de los servicios, las facilidades de
transporte y comunicacién, ademas de los
histdricos, culturales, etc.

f. Organizacion de los servicios
de salud

La organizacidn de los servicios de salud
en América Latina, cuya descripeién general
ya se hizo, ha estado condicionada por
diversos factores, y, primordialmente, por la
concepcién que los Gobiernos tienen de los
problemas de salud y su solucién a través de
una politica cuya ejecucién han entregado
al Ministerio de Salud y a otros ministerios.

En general, en todos los sistemas y servi-
cios existe una organizacién piramidal con
centralizacién de normas y objetivos y des-
centralizacién en la ejecucién mediante la
delegacion de funciones y atribuciones.

En los servicios de salud de América
Latina hay generalmente tres niveles en
cuanto a estructura: un nivel central, un
nivel intermedio y un nivel local. (No se
consideran los servicios correspondientes al
subsector privado.) La autoridad del nivel
central, Ministerio o Secretaria de Salud y/o
Direcciones de Salud, con sus departamentos
o divisiones y secciones, estd sujeta a con-
tingencias extratécnicas que explican cémo
programas muy bien elaborados deben in-
terrumpirse, modificarse o reemplazarse por
otros antes de poder evaluar sus resultados.
Igualmente, los cambios periédicos de pro-

fesionales y técnicos directivos influyen
sobre ¢l desarrollo de los programas.

Mientras en algunos paises la auntoridad
central esti representada por el Minisiro o
Secretario de Salud, en otros descansa en ¢t
Director de Salud. En ambas circunstancias
se observa la tendencia a separar lo adminis-
trativo de lo técnico, pero siempre bajo una
sola dependencia. En el aspecto técnico, el
establecimiento de normas y fa supervisidn
de las acciones estd en manos de departa-
mentos de recuperacién, fomento y pro-
teccidon de la salod, o de Subsecretarias o
divisiones de atencién médica y salubridad,
En el primer caso, estos departamentos
estin coordinados por e! Ministro de Salud
o ¢l Director de Salud; en el segundo, la
coordinacién es tedrica a nivel ministerial.
No se detallan los otros departamentos y
secciones que componen los ya bisicamente
descritos y que pricticamente se repiten en
los distintos paises. En la dltima década se
han estado creando a este nivel los Departa-
mentos de Planificacién Nacionat de Salud
con o sin coordinaciébn con el inter-
ministerial.

La tendencia a la descentralizacion téc-
nica y administrativa, con miras a evitar que
los Ministerios o Direcciones de Salud se
hipertrofien inconvenientemente, ha creado
en varios paises del Continente un nivel
intermedio, que agrupa un cierto nimero de
regiones o zonas de salud, responsable de la
coordinacién de los scrvicios y estableci-
mientos que de €l dependen v de la aplica-
cién de las normas téenicas emanadas de la
autoridad central. Este nivel intermedio
debe coincidir con la division regional o
zonal politicoadministrativa del pais para
lograr una cabal coordinacién con los otros
sectores del desarrollo econdmico y social.
Se ha observado que, a pesar de los buenos
resultados obtenidos en este sentido, hay
paises en los cuales este nivel zonal o re-
gional no existe y en cambic la regionaliza-
cién se practica en los hospitales, con ¢ sin
una estructura bien definida.

Finalmente, ¢l tercer nivel de esta organi-
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zacion estd representado por los centros ¥
unidades locales de salud, con o sin coordi-
nacién administrativa y/o técnmica de las
acciones. En general, el esquema de organi-
zacién en este nivel es mas o menos similar
en todos los paises del Continente. Postas,
centros primarios, medicaturas rurales, cen-
tros de salud, unidades sanitarias, consulto-
rios externos con o sin camas, hospitales de
diferentes tamafios, etc., se repiten a través
de los paises de las Américas. En algunos
de ellos el énfasis se ha puesto en la atencidn
médica rural con programas especificos; en
otros, la atencién médica, de este nivel, estd
involucrada en un solo programa.

g. Los seguros sociales

Originada en Europa, en la segunda mitad
del siglo XIX, como consecuencia de la
revolucién industrial, la seguridad social
representa “uno de los elementos de la poli-
tica economicosocial de un pais y tiene por
objeto restablecer, por medio de prestaciones
en dinero y en especie, la capacidad de con-
sumo de los grupos de trabajadores asegura-
dos o afiliados y sus familias, cuando por ra-
zon de enfermedad, accidente, invalidez, vejez
o muerte, han perdido en forma transitoria o
permanente su capacidad de ganar y sus
medios de subsistencia. Por otro lado, pro-
mueve la restitucién del trabajador en los
plazos mis breves posibles a la vida activa,
a fin de que se reintegre a la produccion”.®

Hay en esta definicién un principio eco-
némico basico de produccidn y consumo
aplicable a todos los miembros de una co-
munidad, pero que tiene mayor repercusion
sobre la poblacion activa. Para mantener
este principio econdmico se precisa, por una
parte, una poblacién sana, y por otra, capaci-
dad econdmica para consumit, mediante la
concurrencia de factores como son el pleno
empleo, una politica de salarios que garantice
una remuneracidn adecuada a las necesi-

** Seglin se establece en el Documento de Trabajo
de la reunién del Grupo de Estudio sobre Coor-
dinacién de la Atencién Médica en la América
Latina; véase pag. 16.

dades vitales de todos los habitantes y segu-
ridad social en la forma que se ha sefialado,

En su financiamiento, la seguridad social
cuenta con contribuciones generalmente tri-
partitas que varian de una a otra legislacién
en proporeién al sueldo o salario, de cargo
del empleador, ¢l empleado y el Estado.
Como se ha sefalado, en algunos paises
determinadas prestaciones otorgadas por la
seguridad social tienen un financiamiento
bipartito, empleador y obrero o empleado.

Para cumplir con las prestaciones rela-
tivas a salud, la mayorfa de los seguros
sociales crearon sus propios servicios médi-
cos para dar atencidn médica curativa y
maternoinfantil a sus imponentes y fami-
liares con distintas modalidades y limita-
ciones. Se construyeron de esta manera
centros de atencidn ambulatoria y hospitales
y se celebraron convenios con los Ministe-
rios de Salud, beneficencias priblicas e insti-
tuciones privadas para contratar servicios
{consultas externas especializadas y hospi-
talizaciones) cuando carecfan de ellos, en
general o en determinadas localidades. Esta
politica ha venido acentuindose en los ulti-
mos afios en muchos pafses, en que se
observa una tendencia a aumentar las cons-
trucciones de establecimientos propios, o
como se observé en dos paises, a dividir un
hospital del Ministerio asignandole camas al
Seguro Social quien las organizé de acuerdo
con sus propios moldes, con direccién inde-
pendiente de la del resto del hospital ¥y con
regimenes diferentes de remuneraciones ¥
horarios de trabajo de su personal.

Los hospitales y consultorios edificados y
equipados por las instituciones de seguridad
social han sido, por regla general, de mejor
calidad fisica que los antignos hospitales de
beneficencia o los nuevos de los Ministerios.
Con frecuencia han estado bien dotados de
personal, tanto profesional como auxiliar,
debido a un régimen de salarios més elevado.

De acuerdo con los datos proporcionados
por la Organizacion de los Estados Ameri-
canos, 19 paises latinoamericanos tienen
prestaciones de maternidad y 16 de enferme-
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dad, entre los beneficios ofrecidos a sus
afiliados por el seguro social. $i bien, como
se cxpresd anteriormente, la cobertura de
poblacién es muy variable, sélo podré ser
establecida mediante investigaciones espe-
ciales.

La segunidad social en América Latina,
al prestar atencidn médica, generalmente
eficiente y oportuna, ha creado una concien-
cia sanitaria en los grupos laborales v ha
canalizado grandes sumas de dinero hacia
los servicios médicos, todo lo cual es induo-
dablemente beneficioso para el cuadro gene-
ral de la medicina organizada. Sin embargo,
es necesatio poner énfasis en tres reservas
derivadas de la estructura actual de los
seguros sociales, en la aplicacién de criterios
modernos de coberfura universal y de asis-
tencia médica integral. Ellos son:

Alto costo de la asistencia médica, que no
guarda relacién, como se indicard poste-
riormente en cifras, con lo que se estd
gastando para proteger a la poblacién no
asegurada.

Beneficios que alcanzan a un porcentaje
muy pequefio de la poblacién de América.

Creacién de privilegios y diferencias de
grupos en la atencién médica en los paises
del Continente.

h. Coordinacion e integracicn

Mucho se ha insistido en la integracion
administrativa de los diferentes servicios de
salud, concepto distinto al de integracién
técnica de las acciones de salud. Defendida
ardorosamente por unos, impugnada por
otros, las posibilidades de realizarla han
encontrado escollos en los sectores politicos,
econdmicos, autonomia institucional, perso-
nales, escascz de recursos, etc.

Estas limitaciones, vdlidas también para
obtener una buena coerdinacién de los servi-
cios de salud, merecen destacarse con més

precisién, ya que de sus miltiples alterna-
tivas depende el éxito de los progtamas.

Entre estos, no se debe olvidar la defensa
que ¢l gremio médico hace del ejercicio pri-
vado de la profesién, oponiéndose a una
medicina funcionarizada, por estimar que
esta vulnera sus posibilidades econdmicas;
la formacién profesional impartida por las
facultades de medicina; la desconfianza de
los sectores laborales frente a la atencidén
médica estatal que estiman mala o deficients,
v los intereses que han alentado las leyes al
otorgar beneficios diferentes. A esto hay
que agregar la separacién que hasta ahora
ha existido, y ain subsiste en varios paises,
entre las acciones preventivas v curativas,
entregadas a la politica de instituciones que
crecieron separadamente, A pesar de las
dificultades indicadas, en el Continente se
estd produciendo un cambio de actitud que,
2 corto o a largo plazo, se traducird en la
adopcién de nuevos moldes para elevar el
nivel de salud de las poblaciones.

Recuérdese a este respecto que en un solo
pais de América se ha obtenido la integra-
cién técnica y administrativa a nivel nacio-
nal, y en otro, parcialmente, ya que la
cobertura no es universal en cuanto a insti-
tuciones y poblacién, Frente a esta realidad
se ha sefislado, como etapa transitoria o
definitiva, la coordinacién de los servicios
de salud que, en algunos paises del Conti-
nente, se ha iniciado en algunas regiones y
localidades (planes piloto).

Los esfuerzos tendientes a lograr una coor-
dinacion efectiva dentro del sector salud
se han traducido en los diferentes paises en:

(i) Concesion de subvenciones a las bene-
ficencias locales y a otras entidades simi-
lares, reservindose el Ministerio de Salud
la facultad de dictar normas de organiza-
cién y administracién, a la vez que asume
funciones supervisoras. En algunos pai-
ses en que se ha puesto en prictica este
procedimiento, reforzado por convenios
escritos, los resultades no han sido los
esperados para modificar situaciones tan
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arraigadas y tradicionales. Sin embargo,
debera insistirse en ellos, perfeccionando
los procedimientos de control y super-
vision.

(ii) Transferencia o compra de hospitales
y otros servicios de salud entre las institu-
ciones por incapacidad econdmica de Ia
entidad propietaria para solventar los
gastos de operacion de los establecimien-
tos o cuando el aporte pubernamental es
muy elevado. En uno de los paises, el
Ministerio de Salud vendié a un Instituto
de Seguro Social algunos hospitales en Ja
suma de 36.000.000 de ddlares; a la in-
versa, ofro instituto entregd al Ministerio
de Salud un hospital para su remodelacién
y administracidon. Ejemplos como los
indicados estan revelando que tales inicia-
tivas pueden promover una coordinacién
interinstitucional mdas activa.

(iii) Coordinacién entre los diversos
organismos de seguridad social en un
mismo pais, por medio de un Consejo
Superior de Coordinacién. Con ello se
han logrado .infinidad de acciones entre
las diversas entidades y se ha establecido
que en lo sucesivo los nuevos hospitales
prestardn servicios indistintamente a los
afiliados de todas las instituciones.

{iv} Contratos entre los Ministerios, los
segaros sociales y otros servicios de salud,
para la utilizacién de camas sin discri-
minacién de beneficiarios.

(v) Directivas técnicas emanadas de los
Ministerios de Salud, de aplicacién na-
cional, en materia de estadisticas, produc-~
tos farmacéuticos, inmunizaciones, con-
diciones de los locales de elaboracion y
expendio de alimentos, etc.

(vi) En ciertos paises se han modificado
las estructuras administrativas de los Mi-
nisterios de Salud, con descentralizacion
regional, destacando en cada drea un jefe
técnico, especialista en salud, quien tiene
Ya direccidn y supervision de Jos servicios
médicos de esa drea. La experiencia

recogida ha demostrado que el procedi-
miento es adecuado y conveniente; sin
embargo, por falta de un respaldo jur-
dico y financiero, la accién de estas autori-
dades ha carecido en ocasiones de Ia efica-
cia requerida. Por otra parte, en la
mayoria de los paises, 1a falta de especia-
listas en salud ha sido otro factor que ha
impedido Ja finalizacién del procedi-
miento.

(vii) En uno de los paises, en virtud de
haber sido dictada una ley, se integraton
administrativa y técnicamente servicios
que antes estaban separados, entregando
a este servicio todas las acciones preven-
tivas del pafs y un porcentaje de cober-
tura en atencién curativa que sobrepasa
el 70% de la poblacién.

En todo caso, surge la pregunta de cdmo
alcanzar esta coordinacién. Algunas de las
medidas recomendables para obtener Ia coor-
dinacién de los servicios de salud son: la
planificacién integral del desarrollo econd-
mico y social; uniformacién, en el plano
nacional, de los diferentes regimenes de
seguridad social; establecimiento de un se-
guro de salud con coberfura universal; re-
forzamiento financiero, legal y administrativo
de los Ministerios de Salud; coordinacidn de
las acciones locales de sajud; educacidén del
sector sindical.

La Primera Asamblea Regional Latinoa~
mericana de la Asociacién Médica Mundial,
celebrada en Santiago de Chile del 3 al 10
de abril de 1963, sintetiza su pensamiento
sobre el problema en las conclusiones del
tema “Los distintos servictos de atencién
médica y su aplicacién en América Latina”,
expresando:

Todo régimen de asistencia médica de un
pais debe adaptarse a su historia, realidad eco-
nogicosocial, condiciones ecolégicas, de en-
sefianza, sanitarias y a su posible evolucidn
planificada.

Considerando:

1. Que existen diferencias entre los paises
de América Latina en cuanto a su situacidn
demogrifica, problemas de salud, caracteristicas
colturales de organizacidn.
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2. Que 1a salud es un derecho y por lo tanto
la medicina debe ser universal, oportuna y su-
ficiente, continua a lo largo de la vida y en
salud y enfermedad, integral, incluyendo fo-
mento, prevencion y recuperacién de la satud
y con sentido ampliamente comunitario.

3. Que los recursos en €l momento actual no
parecen suficientes para entregar atencién mé-
dica con estas caracteristicas,

Se recomienda como metas a obtener:

1) La formulacién de planes nacionales de
salud y Ia existencia de un organismo rector en
armonia con otros organismos de planificacién
nacional.

2} La coordinacién de las diversas institu-
ciones de asistencia médica.

3) La centralizacién de las normas de tra-
bajo y descentralizacién en la ejecucién de las
acciones.

4} La regionalizacién y organizacidn en sis-
lemas planetarios cuya unidad bisica es la con-
sulta externa periférica v los organismos locales
de promocién y proteccidn de la salud, en una
relacién funcional con el hospital general.

2. CUIDADOS DE LA SALUD

El proceso de! cuidado de [a salud en Amé-
rica Latina presenta como principales carac-
teristicas su dinamismo y flexibilidad para
aplicar las tendencias y conocimientos de
las distintas épocas y la constante creacién
¥ rencvacion de sus sistemas en razén a las
exigencias del medio. Avanzando con mayor
0 menor rapidez, los paises han ido asimi-
lando la experiencia de otros ¥ adaptindola,
en etapas sucesivas, a las condiciones ecold-
gicas de cada uno de ellos.

Cuatro conceptos basicos surgen del exa-
men de los sistemas relacionados con los
cuidados de salud:

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

b) Aceptacién de la inferrelacién entre
salud, enfermedad y desarrollo econdmico.
c) Valor del diagndstico y tratamiento
oportuno de Ia morbilidad v control pre-
ventivo de las enfermedades.

d) Consenso de que la medicina curativa,
a pesar de la perfeccién de sus téenicas,
por si sola no podfa reducir en forma sig-
nificativa los elevados indices de morbili-

dad-mortalidad que son influenciados por
los factores del medio.

Como consecuencia obligada del progreso
cientifico y técnico, aumentaron los costos,
especialmente en reparacién de la salud. De
alli nacid la idea de aunar recursos, coordi-
nar acciones de diversos servicios y formular
programas nacionales a través de las oficinas
o departamentos de planificacién,

Los Ministerios de Salud han abarcado
todas las acciones de proteccién de la salud
de sus poblaciones mediante programas
orienfados al saneamiento bésico, control de
alimentos, higiene industrial, zoonosis, con-
trol de enfermedades infecciosas y parasita-
rias, etc. Estas acciones ordenadas en
Codigos Sanitarios y otros reglamentos, se
realizan por especialistas y técnicos a través
de una red de servicios hospitalarios, centros
de salud, unidades sanitarias, unidades
médicas rurales u otras denominaciones que
se emplean en los paises de las Américas
pero que, fundamentalmente, son semejan-
tes. Pero estos programas, en mds de un
pais, frecuentemente tienen dificultades en
st ejecucidon, especialmente cuande otros
sectores, por mandato de la ley, tienen tam-
bién atingencia en ellos. Un buen ejemplo
lo da el abastecimiento de agua potable y
disposicién de excretas de las poblaciones,
especialmente en las dreas rurales. Asi, en
uno de los paises visitados, mientras €l 73%
de la poblacion urbana cuenta con agua
potable, sélo el 5% de la poblacién rural
dispone de ella. En lo que respecta a dispo-
sicion de excretas, el 51,6% de la poblacién
urbana estd provista de alcantarillado y sdlo
el 40% de la poblacién rural posee algin
sistema, en tanto que el 60% restante carece
de €l y utiliza el campo abierto. De acuerdo
con la legislacién vigente, el Ministerio de
Obras Publicas s6lo tiene a su cargo el abas-
tecimiento de agua y disposicién de excretas
de las localidades con poblacién superior a
1.000 habitantes. Las concentraciones me-
nores y las comunidades aisladas no estin
incluidas en los programas de 1a Direccién
de Obras Sanitarias del Ministerio de Obras
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Piblicas. En consecuencia, el Servicio Na-
cional de Salud tuve que hacerse cargo de
este grave problema sin que ello pudiera cons-
tituir la solucién, produciéndose dualidades
en el aprovechamiento de los recursos, espe-
cialmente los humanos,

Igual cosa ocurre en otro de los paises
en el cual el suministro de agua de las pobla-
ciones estd a cargo del Instituto Nacional de
Obras Sanitarias (del Ministerio de Obras
Pidblicas) y de la Division de Acueductos
Rurales del Ministerio de Sanidad y Asisten-
cia Social. El primero se encarga de las po-
blaciones de mds de 5.000 habitantes y la
Division de Acueductos Rurales de aquellas
que estdn en la categoria inferior a dicho
margen. FEl crecimiento vegetativo de la
poblacidn v la tendencia a la concentracién
en sectores urbanos mayores de 5.000 habi-
tantes (39 centros en 1941; 127 en 1965),
han creado graves problemas al Instituto
Nacional de Obras Sanitarias y a la Di-
reccién de Acueductos Rurales en lo que
se refiere al financiamiento de las obras y al
costo de mantenimiento de estas. Hay tam-
bién, en este caso, una dualidad de acciones
que debe ser corregida para el mejor aprove-
chamiento de los recursos.

Para no incurrit en repeticiones, todo
aquello que se refiera a atencién médica
cerrada y externa, ambulatoria y domiciliaria
se considerara en el capitulo siguiente, rela-
tivo a los recursos materiales, humanos y
econdémicos con que cuentan los servicios de
salud en las Américas.

3. RECURSOS EN SALUD

Establecida Ia necesidad de aprovechar en
la mejor forma posible los recursos exis-
tentes evitando duplicaciones v gastos excesi-
vos ¥ superfluos, programando acciones de
acuerdo con lag prioridades establecidas
frente a los dafios v a las necesidades de
salud de una comunidad, es necesario cono-
cer previamente los recursos con que se
cuenta, es decir, formular una parte del diag-
ndstico de la situacién,

Para los objetivos de este informe, el
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examen de los recursos que existen en las
Américas se ha dividido en:

a. Recursos materiales: niimero de esta-
blecimientos, tamaifio; niimero de camas, dis-
tribucién por especialidad y peogrifica,
estado de sus instalaciones y distribucidn en
el pafs; dependencia; organizacién y ad-
ministracidon; dias-paciente; estada media;
indice de ocupacién; consuita externa, con-
sultas nuevas y repetidas; consultas-paciente-

ano.

b. Recursos humanos: grupos profesiona-
les técnicos y auxiliares; nGmero absoluto,
indices; distribucién; necesidades de adies-
tramiento; insuficiencias actuales.

c. Recursos econdmicos: gastos en salud,
en atencién médica, en personal y en ciertos
rubros importantes, tales como alimentacion,
medicamentos, mantenimiento y otros pro-
gramas,

Se deja constancia que para la cuantifica-
cidn de las cifras se han considerado las exis-
tentes en la Oficina Sanitaria Panamericana y
las obtenidas en los paises visitados. La in-
suficiencia de informacioén en algunos pafses
impide que los datos que se consignan sean
completos y absolutamente fidedignos.

a. Recursos materiales

(i) Numero de establecimientos de salud

Se ha preferido hablar de establecimientos
de salud porque esta depominacién com-
prende los hospitales y los centros, unidades
de salud, medicaturas rurales, etc., que se
destinan al cuidado de la salud en las
Américas,

En el caso de los hospitales, esta informa-
cién numérica tiene un valor relativo puesto
que puede o no estar en relacidn con el
numero de camas. Asi, en un pais determi-
nado puede haber pocos hospitales con ni-
mero suficiente de camas, y a la inversa.

En el cuadro 1 se indican los servicios
locales de salud con la poblacién total de
cada pais, estimada al afio que se indica, a
la que se agrega su tasa de crecimiento
anual.
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Cuadro 1. Nimero de servicios locales de salud en las Américas, con indi-
cacion del numerc de habitantes del pais, y su tasa de crecimiento anual.

Nimero de Servicios locales Tasa de creci-
Pais habitantes Ado de salud miento anual
Argentina ..o e 22.024.000 1960 714 1,7
Bolivia ... 3.668.000 1960 193 1.4
Brasil ..., 78.809.000 1962 3.588 3,1
Canada .., 19.272.000 — — 2,7
Colombia ... 16.040.000 1964 1.051 3,2
Costa Rica ... 1.391.000 1963 134 4,0
Cuba ... 7.336,000 1964 256 2.1
Chile ....... 8.769.000 1964 461 2.8
Ecuador ... 4.877.000 1961 148 3,1
El Salvador ... 2.824.000 1964 74 3,0
Estados Unidos de América ... . 191.234.000 1962 2.069 1,6
Guaternala ... 4.396.000 1964 212 31
Haiti . 4.550.000 1962 188 3,0
Honduras .. 2.092.000 1964 82 3,0
Jarnaica ... 1.730.000 1963 166 i,3
México ... 39.643.000 1964 2.895 3,1
Nicaragua .. 1.584.000 1963 163 3,3
Panama ......... 1.243.000 1964 186 2,9
Paraguay 1.949.000 1960 258 2,6
Perd ..., 11.357.000 1964 658 2,5
Repiblica Do ! 3.452.000 1964 291 3,5
Trinidad y Tabago ... 948.000 1963 97 2.9
Urnguay ... v 2.996.000 1964 — 1,6
Venezuela ... 8.427.000 1964 520 4,0

Se ha relacionado el niimero de estableci-
mientos de salud con la poblacién y su tasa
de crecimiento, porque este es uno de los
factores fundamentales en la estimacion de
las necesidades de camas de un pais.

De acuerde con la informacion disponible
de 1962 y las correcciones introducidas para
incluir las construcciones recientes de hospi-
tales en algunos de los paises, habia en las
Américas 17.883 establecimientos hospitala-
rios, de los cuales 8.404 corresponden a Amé-
rica del Norte, 2.740 a Centro América y
7.739 a América del Sur. Si se recuerda que
alrededor del 50% de la poblacién de las
Américas se agrupa en Sur y Centro América
y se suman los hospitales que en ¢llas existen,
se obtienen 9.479 establecimientos hospitala-
rios, cantidad superior a la de América del
Norte, que alcanza a 8.404. Estas cifras
podrian inducir a suponer, falsamente, que
en América Central y del Sur hay un niimero
suficiente de hospitales, al aceptar que Ios
que existen en América del Norte son ade-
cuados en cantidad para cubrir las necesi-
dades de su poblacidn, lo que no es asi si se
examina su distribucién geogrifica, nimero

de camas, distribucién por especialidades en
conjunto y, particularmente, en cada pais.

(ii) Nimero de camas

El conocimiento del nimero de camas de
hospital que existen en un pafs, es uno de los
elementos bdsicos ¢n planificacidn.

En l1a informacién estadistica proporcio-
nada por algunos paises no se consideran
como camas de hospital aquellag que existen
en los consultorios, especialmente rurales, en
los cuales los enfermos permanecen de 24 a
48 horas y reciben una atencién de emer-
gencia, para ser trasladados a hospitales
Iocales o regionales donde se Jes examina y
trata adecnadamente.

Con ¢! objeto de asegurar uniformidad en
Ia recolecci6n de los datos, deberia definirse,
precisamente, lo que se entiende por cama
de hospital ¥ usar una nomenclatura comin
para los paises del Continente.

Se estima que en la actualidad existen en
el Continente 2.601.908 camas de hospital,
cifra que variard una vez realizado un censo
fidedigno de los recursos disponibles. En
muchos paises se estd realizando este re-
cuento con miras a formular vn plan nacional
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de salud. De este total, América del Norte
dispone de 898.230 camas, América Central
de 128.097, y América del Sur de 335.588
camas en hospitales generales; en los hospi-
tales de especialidades, las camas alcanzan
088.928, 64.833 y 178.864, respectiva-
mente. Las 117,471 restantes se distribuyen
en camas para ancianos y enfermos cronicos,
Llama la atencidn que mientras en América
del Norte 851,401 camas estin destinadas a
enfermos mentales, en América Central sélo
existen para ese fin 32.573 y en América
del Sur 76.398.

En cambio la proporcidn se invierte para
tuberculosis, ya que al sumar las camas para
esta especialidad en América Central y del
Sur se obtiene méis o menos el mismo nd-
mero que en América del Norte.

En las metas que se establecen en los
planes de salud, se utiliza como indice del
nimero de camas necesarias, entre otros, la
relacién que hay entre estas por cada 1.000
habitantes. Se ha estimado que las camas
que se precisan en la atencidén de enfermos
agudos debe ser de 4,5 por 1.000 habitantes.
5i s¢ observan las tasas actuales, se com-
prueba un déficit para América del Sur y
Central, tanto en el total de camas como en
las destinadas a los enfermos agudos. Asi,
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en América Central la tasa total es de 2,7
y de 1,8 para los hospitales generales; en
América del Sur de 3,5 y de 2,3, y en Amé-
rica del Norte de 9,2 y de 4,4, respectiva-
mente, Por otra parte, las tasas varian sus-
tancialmente de un pais a otro.

Conviene tener presente que la tasa de 4,5
camas por cada 1.000 habitantes estd lejos
de ser alcanzada en la mayoria de los paises
de América Latina y que es probable que un
mejor aprovechamiento de los recursos,
aumentando las horas de atencidén en los
consultorios externos (mafiana y tarde, ¥y no
sdlo en las mafianas, como ocurre en muchos
de los paises), reduciendo los promedios de
estada y elevando el grado de utilizacién de
las camas o indice ocupacional, determinaria
que la tasa adecuada pudiera ser inferior a
Ia sefialada.

No ha sido posible conocer la distribucién
de camas por especialidades tales como
cirugia, medicina, pediatria y obstetricia, en
el total de las camas en hospitales generales.
Si bien existe la informacién obtenida en
ciertos paises, ¢lla no es suficiente para dar
a conocer la situacién real en las Américas;
sin embargo, pueden ser utiles las cifras que
se indican a continuacién para conocer la
tendencia de los paises consignados.

Cuadro 2. Distribucién porcentual por camas de especialidades en algunos
hospitales de Colombia, Chile, El Salvador, Perd y Uruguay (1962-1964).

- . Obste- . Tubercu-  Enfermedades
Pals Aiio dei%r::zla s Metéabcma C‘z%ya mt;;;;ia P, ed%arrfa Ic;;ais mentales
Colombia ...... 1962 31778 18,4 10,22 12,52 16,81 9,57 15,58
Chile ............. 1963  22.360 18,1 14,8 11,8 19,6 19,8 17,0
El Salvador .. 1964 6.503 44,0 10,8 10,7 24,3 89
Perii ... 1963  18.530 28,4 26,2 2.8 7.4 10,8 21
Urugnay ....... 1964 7.243 — — 43 11,0 —_ —_

En el cuadro 2 se han considerado sélo
las camas de algunos servicios, excluyéndose
otras por no haber datos. Llama la atencion
el alto porcentaje de camas destinadas a
pediatria en Chile en comparacién con los
otros, lo que se explica por la alta mortali-
dad infantil que tiene el pafs, la mas alta de
las Ameéricas junto con El Salvador. Igual-
mente, el Uruguay destina sélo 4,3% de

camas a obstetricia, hecho justificado por el
crecimiento lento de la poblacion, cuya tasa
es de 1,6 (poblacién envejecida). Es evi-
dente la importancia que tiene la distribu-
cién por grupos de edad de la poblacién en
la determinacién de las camas por especiali-
dades.

Al confeccionarse los presupuestos-pro-
gramas, mucho se ha insistido en los planes
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nacionales o sectoriales de salud, en el con-
cepto de justicia distributiva de los recursos,
que guarda intima relacién con las disponi-
bilidades de camas en las 4reas urbanas y
rurales v la concentracién de estas en los
grandes centros poblacionales.

En la publicacién de la Organizacién
Panamericana de la Salud Las condiciones
de salud en las Américas, 1961-1962, se
expresa:

“El conocimiento de la distribucién de las
camas de hospitai dentro de un pais es impor-
tante para la planificacién de los servicios a ser
prestados a la totalidad de la poblacidn . . . .
Debido a que la informacién disponible se
referia a las capitales, a los distritos federales
v a las grandes ciudades, para esta presentacion
se ha dividido cada pafs en dos partes, a saber:
a) la capital o el distrito federal y las cindades
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con mds de 500.000 habitantes, y b) el resto
del pafs”.2°

En el cuadro 3** aparecen los datos de 16
paises cuya poblacién estimada en 189 mi-
llones representaba el 90% de la poblacién
de América Latina, alrededor de 1962. El
niimero de camas de hospital en las capitales
y otras grandes ciudades de dichos paises era
de 5,8 por 1.000 habitantes, o sea, dos veces
y media mayor que el ndmero correspon-
diente al resto de sus respectivos territorios
que era de 2,2 por 1.000. Si bien las grandes
ciudades son centros de atencidén hospitala-
ria, lag restantes zonas de estos paises, es
decir, las ciudades més pequefias y las zonas
rurales donde vive aproximadamente ¢l 77%
de la poblacién, también tienen una gran
necesidad de servicios.

® Publicacion Cientifica de la OPS 104, 53,
™ Ibid., pag. 54.

Cuadro 3. Nimero de camas de hospital y tasas por 1.000 habitantes, en
capitales y ciudades importantes de 16 paises, alrededor de 1962.

Capitales y

Total ciudades Resto del pais
» 4 importanies (a)
Paty fio Nimero Nimero Niimero
de camas Tasa de camas Tasa de camas Tasa
de hospital de hospital de hospital

América Latina ........... 572137 3,0 255,637 58 316.500 22
Argenting ........ccenne. 1962 129.435 6,0 57.639 82 71.796 50
Bolivia .......... 1962 7.371 2,1 2.028 44 5.343 1,7
Brasil ... ... 1961 219233 30 b) 96743 7.1 122.4%0 2,1
Colombia ....... ... 1962 ¢) 44.226 3,0 19.375 37 24.851 2.6
Costa Rica ... .. 1962 6.016 4,7 3.780 8,6 2236 2.7
Chile ............. ... 1962 d) 28.434 3,5 12.686 4.8 15.748 29
El Salvador ..... o 1962 c),e) 5.787 2,2 2.924 6,0 2.863 1,3
Guatemala ... ... 1962 10.250 2,6 4.863 7,6 5.387 1,6
Honduras ... ... 1962 €) 2.811 1,4 f) 1.888 4,7 923 0,6
Jamaica ... . 1962 6.825 4,2 E) 4,645 12,0 2.180 1,7
México ... 1958 47.505 1.4 21.499 27 26.006 1,0
Nicaragua 1959 2.738 1,9 948 4,5 1.790 1,5
Papamé ... . 1960 h) 4.340 4,1 2.523 6,9 1.817 2,6
Perdi oo 1961 i) 23481 23 11.018 4,8 12.463 1,5
Repiblica Dominicana .. 1962 c),e) 6222 1,9 3.377 6,8 2,845 1,0
Veneznela ... 1962 27.463 35 9.701 74 17,762 2,7

a) Comprende los distritos federales, capitales o departamentos con cindades capitales, ademés de otras
ciudades con una poblacidén de por lo menos 500.000 habitantes, o departamentos con una ciudad de

500.000 o més habitantes,
b) Capitales de Estado y Estado de Guanabara.
¢) La fuente difiere de la de cuadros anteriores.
d) Hospitales del Gobierno solamente.

¢} Hospitales del Ministerio de Salud Piiblica y Asistencia Social solamente.

f) Distrito Sanitario Ne. 1.
g) Kingston y San Andrés,

h) Fuente; Panamd en Cifras, Direccién de Estadistica v Censo, Panamé, 1961.

i) Camas en 215 hospitales.
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La observacién realizada en ocho paises
del Continente confirma lo expresado ante-
riormente. Se deja constancia del cambio
que anima a las autoridades gubernamen-
tales v de salud, que han comenzado, en
algunos paises, a dotar de recursos, y parti-
cularmente de camas, a las regiones o zonas
descritas anteriormente, alejadas de los
grandes centros poblacionales.

(iii) Tamafio de los hospitales

Se ha intentado agrupar los hospitales
segin su tamafio, atendiendo al nimero de
camas de que disponen. El conocimiento de
esta medicién estd relacionado con la organi-
zacién y administracién de los hospitales y
con su costo de operacidn. Se sabe que los
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establecimientos pequefios con mas de 50
camas y menos de 100 tiemen un costo de
funcionamiento elevado por el rendimiento
menor de sus instalaciones, a la vez que por
¢l personal que precisan. Los hospitales que
sobrepasan las 400 a 500 camas (hay un
buen ndmero de ellos en las Américas que
ticnen mds de 1.000), presentan dificultades
en su manejo, a la vez que precisan un perso-
nal muy numeroso, muchas veces con dupli-
cacién de funciones.

Se dispone de informacién muy Limitada
respecto del tamafio de los hospitales. Al
cuadro 4, tomado de la publicacion ya cita-
da, se han agregado los datos cottespon-
dientes a El Salvador para el afio 1964.22

# fbid., pag. 52.

Cuadro 4. Nimero y porcentaje de hospitales, por tamafio,
en pafses de las Américas, alrededor de 1962,

Menos de 50-99 100-199 200-399 400y mds
50 camas camas camas camas camas
Puais Afo Total

No. T No. % No. % No. % No. %
Canadd .................. a) 1.373 758 55,1 190 13,8 191 13,9 123 89 113 82
Costa Rica .. b} 45 24 533 4 89 10 22,2 4 89 36,7
Chile ........... c) 217 97 44,7 38 17,5 33 152 25 11,5 24 11,1
Ecuador ... d) 99 56 56,6 13 182 18 18,2 5 351 2 20
El Salvador ........ 1964 51 27 53 8 15, 5 98 — 972 5 90
Estados Unidos ... 1962 ¢) 6.37t 2.125 33,3 1.563 24,5 1.190 18,7 882 138 611 956
Perl .cvvvicenenenn 1961 f) 207 108 522 40 193 30 145 13 63 16 77

a) List of Canadian Hospitals and Related Institwtions and Facilities, Dominion Bureau of Statistics,
6

2.
b) OMS, Estudio Internacional sobre Utilizacidn de Hospitales.

c) Se excluyen 33 hospitales.

d) Country Plan for Hospital and Health Center Coordination and Construction in Ecuador, USOM/

Ecuador, enero de 1960,

¢) Se excluyen 657 hospitales (101 hospitales de enfermedades mentales, 11 de tuberculosis y 545
hospitales generales ¥ otros especializados). Hospifales. American Hospital Association, 1 de agosto de

1963,

f) Se excluyen 21 hospitales.

A excepcién de los Estados Unidos de
América y de Chile, mas del 50% de los
hospitales tienen menos de 50 camas en los
siete paises analizados en el cuadro 4. En
los hospitales con més de 50 camas y en los
otros grupos no hay elementos de juicio gue
permitan establecer comparaciones o dife-
rencias Utiles.

En un buen ntimero de paises de América
Central y del Sur en los dltimos cinco afios

ha habido un aumento considerable de este

tipo de establecimientos, con el fin de pro-

porcionar atencién médica a las poblaciones
rurales y a los sectores periféricos de los
centros urbanos.

En Colombia, las camas totales del pals,
que alcanzaban 44.226 en 1962, se distri-
buyeron en los hospitales, en atencién a su
nimero, cOmo sigue;

Tama#io del hospital No. de camas %

Menos de 50 camas.................. 9,026 20,41
50 a 9% camas ......coocooiennnnnn. . 19,66
100 a 199 camas 19,25
200 a 399 camas 13,28
400 v mas camas 27,40
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Estas cifras no se incluyen en el cuadro 4
porque los porcentajes se refieren al ndmero
de camas ¥ no al nimero de hospitales.

(iv) Propiedad de los hospitales

No se posee informacién completa en
cuanto a la propiedad de los hospitales en
los paises de las Américas. Este desconoci-
miento de la totalidad de recursos con que
se cuenta se estd obviando en muchos de
ellos mediante censos y encuestas que se han
venido realizando en los tltimos afios para
la elaboracién de los planes sectoriales o
subsectoriales de saled. Es especialmente
en el subsector privado donde esta informa-
cién o no existe o es escasa y en ocasiones
poco fidedigna,
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En el cuadro 5,2% reproducido también de
Las condiciones de salud en Las Américas,
1961-1962, se han agregado las cifras co-
rrespondientes a El Salvador v a Uraguay.
En este iltimo s6lo se han considerado los
hospitales de Montevideo, que cuentan,
aproximadamente, con el 50% de las camas
del pais.

En América Latina casi el 45% de los
hospitales, con el 67% de las camas, son
propiedad del Gobierno; sin embargo, hay
marcadas diferencias en la proporcién de
camas cxistentes en los hospitales guberna-
mentales. Los porcentajes variaron desde

40% en Brasil hasta 95% en Costa Rica.

* Ibid., pag. 52.

Cuadro 5, Numero y porcentaje de hospitales y camas de propiedad
del Gobierno en 15 paises de las Américas, alrededor de 1962.

Hospitales Camas
Pais Aflo Del Gobierno Del Gobierno

Total o, % Total No. %
América Latina .............. 8.356 3,788 45,3 561.582 374,648 66,7
Argentina ...l 1961 2253 1.281 573 129.435 103.569 80,0
Bolivia ......... .. 1962 107 62 57,9 7.371 4,547 61,7
Brasil ........ ... 1961 2.654 416 15,7 a) 210.872 83.826 39.8
Colombia ..... L1961 b) 558 433 77,6 b} 44686 39,960 89,4
Costa Rica ... .. 1961  ¢) 45 36 80,0 ¢} 5751 5.441 94,6
Chile ................. ... 1962 252 183 74,6 38.047 28,484 74,7
El Salvador ... .. 1964 51 35 67,1 6.503 5.889 90,4
Guatemala ....... ... 1962 45 35 77,8 10,250 9.384 91,6
MERICO ..oen .. 1962 4y 1.925 1.031 536 d) 62964 53.754 R5 4
Panami ... .- 1962 27 16 593 e) 4168 3.488 83,7
Perd ... .. 1961 f) 164 97 59,1 f) 19554 17.291 88,4
Uruguay g)... . 1964 28 18 61,1 8.825 7.243 82,0
Venczuela ... 1963 326 183 56,1 28.484 24.954 87.6
Canada ererereneeees 1963 1.346 494 36,6 202.306 B5.835 42.4
Estados Unidos ... 1962, 7.028 2415 344 1.689.414 1.132.367 67,0

a) Se excluyen las camas en establecimientos parahospitalarios.

b) Se excluyen dos hospitales sin informacién,

¢) Fuente: Estudio internacional sobre utthzac:én de hospitales, OMS (Estudio piloto, 1961).

d) Se excluyen 12 hospitales sin informacion

e) Fuente: Plan Nacional de Salud Puablica, 1962- 1970, Panami, 1963,

f) Se excluyen 64 hospitales sin informacién.
g) Sélo se consideré Montevideo.

(v) Instalaciones y equipos de los hospi-
tales—Su estado y distribucion

El escaso conocimiento de las instala-
ciones y equipos que existen en los hospitales,
su estado actual y su distribucién, impide
entregar una informacién ordenada y cuanti-
ficada de estas. Sélo existen datos aislados

referentes a una que ofra zona, regién u
hospital en un pais, o bien a ciertos equipos
e instalaciones en cuanto a ndmero, pero
no a su estado actual. La falta de una infor-
macién correcta en este sentido es uno de
los factores limitantes en la confeccidon de
los planes de salud.

Si se sabe que en todos los pafses de
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América del Sur y Central las instalaciones,
equipos e instrumental estdn muy mal distri-
buidos, tal como ocurre con las camas de
hospital, en que hay gran concentracion en
grandes centros, y pobreza, escasez e
inexistencia en los centros pequefios. En
Colombia, en un estudio de los recursos
existentes realizado en 1962, se comprobd
que de 560 hospitales examinados, 274, o
sea el 48,9%, tiencn equipos de radiologia,
201 hospitales (35,9%) tienen laboratorio
clinico y 125 (22,3%) poseen bancos de
sangre. Datos como estos se repiten en los
pafses del Continente, pero estin sujetos
a insuficiencias de informacién que deberdn
corregirse.

Con referencia a la desigualdad de distri-
bucién de los equipos ¥ a las dualidades
que esta desipualdad trae consigo, en uno
de los pafses visitados se observé que una
de las ciudades pequefias del interior tenia
seis hospitales dependientes de distintas
instituciones; en cada uno de ellos habia
uno o dos equipos de rayos X, atendidos
profesionalmente por un médico radiblogo
que dedicaba fraccionadamente su horario
a cada hospital. El anilisis estadistico del
rendimiento de los 10 equipos revelé que
no ¢ra superior a 2,3 e¢xdmenes diarios
promedio para cada uno de ellos. Si existiera
coordinacién de servicios, podrian agruparse
los equipos, disminuir su nimero y con-
centrar el horario de atencion del especialista
en uno o dos establecimientos con las consi-
guienfes ventajas para la comunidad y la
economia de los servicios. Ademds, podrian
enviarse algunos equipos a otros hospitales
que carecen de ellos.

(vi) Organizacién y administracién de
hospitales

La organizacidn y administracién de los
hospitales en las Américas presenta diversas
modalidades, segin los paises y servicios que
en ellos existen.

En general, las bases de organizacién y
administracion de los establecimientos hospi-
talarios se encuentran en leyes y reglamentos
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antignos y actualizados, cuyo cumplimiento
depende de las autoridades ministeriales,
regionales o locales y del personal que
trabaja en ellos.

El concepto de la centralizacidn de
normas y directivas y descentralizacidén en
la ejecucién de las acciones, con delegacidén
de autoridad traducida en manejo de personal
y presupuestos, es un tanto tedrico en muchos
paises del Continente.

En varios paises la direccidn de los hospi-
tales estd en manos de médicos especialistas
en salud pdblica y administracién hospita-
laria, en otros, de especialistas en administra-
cién hospitalaria exclusivamente y en otros
de médicos, generalmente jefes de servicio,
que se han distinguido por su actividad
clinica y/o docente.

En Chile, donde existe un servicio inte-
grado de salud con cobertura preventiva
del 100% de la poblacién y curativa del
70%, los directores de los establecimientos
regionales y locales tienen en los hospitales
las funciones de administradores de salud
para el drea que les corresponde y de di-
rectores de sus respectivos establecimientos,
En otros pafses, los directores de hospitales
no tienen funciones de salud publica. En
ciertos hospitales la direccién estd a cargo
de un meédico director técnico, clinico y de
un médico director administrativo, espe-
cialista en administracion hospitalaria y/o
especialista en salud pablica.

La divisién de las actividades de un hos-
pital en técnicas y administrativas es la
norma en los paises del Continente. Me-
diante un equipo de médicos jefes de servicio
y otras jefaturas profesionales y técnicas por
una parte, ¥ de funcionarios administrativos
por otra, los directores de hospitales ad-
ministran sus establecimientos coordinando
los acciones. En algunos pafses se ha entre-
gado parte de las funciones administrativas
{adquisiciones, abastecimiento, bodega, man-
tenimiento, aseo, movilizacidn) a intendentes
o administradores de hospital, que suelen ser
profesionales con cursos universitarios de
uno o dos aftos de duracién.
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En la organizacién técnica de los hospi-
tales se ha mantenido la divisidn clasica de
los cuatro servicios bésicos de medicing,
cirugia, obstetricia y pediatria, v seglin su
tamafio y recursos, cuentan ademis con
servicios de especialidades y de colaboracién
diagnéstica y terapéutica. En los dltimos
afios, en ciertos paises, en hospitales comple-
tos {que cuentan con todas las especiali-
dades) se ha puesto en prictica el concepto
de la departamentalizacién, agrupando los
servicios en médicos y quiriirgicos y mante-
niendo los de obstetricia y pediatria.

La escasez de recursos y la falta de una
distribucidn cquitativa de estos evidencia
que numerosas dreas o sectores de 1a pobla-
cién no cuentan con los servicios indis-
pensables de atencién médica y de colabora-
cién diagndstica y terapéutica. De este
hecho surgié la prictica de la regionalizacion
de los hospitales que se estd autilizando,
organizada o infuitivamente, en los paises
de las Américas. El problema de la falta
de servicios adquiere mayor relicve en los
de colaboracidn diagndstica y terapéutica,
algunos de los cuales, por su alto costo,
s6lo pueden existir en los grandes centros
de poblacitn.

Llama la atencion que en todos los paises
visitados no exista, en hospitales que sobre-
pasan las 400 camas, un buen aprovecha-
miento de los servicios o departamentos en
cuanto a las horas de actividad durante toda
la jornada de trabajo, lo que da lugar a
multiplicaciones initiles y antieconémicas.
Asi sucede, por ejemplo, con los consultorios
externos de varios paises que s6lo funcionan
en las mafianas con un horario de tres horas,
y con inactividad, en algunos de ellos, los
sibados. Igual cosa ocurre con los qui-
rofanos o pabellones de operaciones, cuya
utilizacién es de algunas horas en la mafiana,
reservindoseles para atenciones de urgencia
el resto del dia.

La multiplicacion de servicios es un hecho
frecuente. En los hospitales se observan a
menudo varios laboratorios con equipo,
instrumental y personal propios, en un mismo
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establecimiento; varios departamentos o
servicios de radiologia con recursos y jefa-
turas independientes. Los esfuerzos ten-
dientes a centralizarlos, a veces con €xito,
han demostrado la utilidad del procedi-
miento.

Dos departamentos fundamentales en la
planificacién en salud son los de historias
clinicas y archivos, y el de finanzas y presu-
puestos. La historia clinica, indispensable
para la elaboracién de un diagndstico co-
rrecto y una terapia eficiente; para el conoci-
miento de los dafios (mortalidad-morbilidad
de egresos y de consulta); para la investiga-
cion y para la docencia, ha demostrado
adolecer de vacios y errores que serd
necesario corregir. En la revisién de 2.000
fichas o historias clinicas practicadas en un
hospital, con miras a elaborar un presu-
puesto-programa, se tabuld alrededor de un
50% de diagn6sticos en el rubro *“Otras
enfermedades”, de acuerdo con la Clasifica-
cién Estadistica Internacional de Enferme-
dades, Traumatismos y Causas de Defuncidn.

Si bien la tabulacién de las causas de
muerte y de los egresos se hace con bastante
aproximacién en muchos paises, la que se
refiere a la morbilidad en las consultas es
muy incompleta o no existe. Sin embargo,
en relacién con los planes sectoriales o sub-
sectoriales de salud se estd considerando este
ultimo aspecto. En algunos paises visitados
los archivos de historias clinicas no estan
centralizados, existicndo independientemente
en los consultorios externos y en los servicios
de hospitalizacién; en cambio en otros, estos
archivos estdn centralizados, 1o que re-
presenta el sistema adecuado para una buena
administracién.

La contabilidad real de costos de un esta-
blecimiento hospitalario es también de gran
utifidad para conocer su estado financiero,
para una buena utilizacién de los recursos
y para la confeccién de un plan de salud.
En muchos hospitales la contabilidad de
costos no existe o es rudimentaria. En otros,
en el rubro “alimentacién™ s6lo se consideran
los ingredientes para establecer el costo de
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la racién diaria, con exclusion de los gastos
de personal, energia, agua, etc.

Como parte del mismo edificio, o inde-
pendientemente, los consultorios externos
representan la unidad bésica para la presta-
cién de servicios de medicina integrada. Han
ido adquiriendo cada vez mis importancia,
ya que la asistencia médica ambulatoria bien
organizada permite utilizar racionalmente
las camas de hospital, evitando hospitaliza-
ciones innecesarias y prolongadas. La aten-
cién que se dispensa en los consultorios
externos debe ser humana, racionalizada y
econémica. Humana, mediante la compren-
sién de las necesidades fisicas, psiquicas y
sociales del individuo con respeto a su dig-
nidad e integridad personal; racionalizada,
al tener una orientacién cientifica v un de-
sarrollo planificado; econdémica, adminis-
trando mejor los recursos humanos y
materiales, sin disminuir la cantidad y calidad
de las atenciones. Por otra parte, los consul-
torios externos deben tener la responsabilidad
de l1a ejecucién de las acciones preventivas
en su distrito o sector, como se hace en
determinados paises.

Por falta de informacién no es posible
agrupar los consultorios atendiendo a su
tamafio, como inicialmente se intentd. Asi-
mismo, su cuantificacién en urbanos y rurales
tampoco fue posible. En algunos pafses, los
seguros sociales poseen grandes consultorios
en los centros densamente poblados, donde
se da atencién de medicina general y/o de
especialidades, a veces con 2.000 a 3.000
consultas diarias. En los ltimos cinco aiiog
se ha construido un sistema de consultorios,
particularmente en las 4reas rurales, en
varios paises de América Latina; esfuerzo
importante, que ha permitido resolver, par-
cialmente, el angustioso problema de la
atencién médica de las comunidades rurales,
para cuyo efecto cierto grupo de estos consul-
torios cuenta con 4, 6 y hasta 20 camas.
Uno de los serios inconvenientes para el
funcionamiento normal de los consultorios
es la falta de recursos, en especial los hu-
manos, lo que se considerard en capitulo

aparte. En cuanto a la dotacién de equipo e
instrumental, generalmente es deficiente, re-
curriéndose para paliarla a diversos procedi-
mientos que se analizarin mds adelante,

Con el objeto de obtener un mayor rendi-
miento, se ha insistido en la atencion sectori-
zada de la poblacidn de un édrea o distrito,
en el consultorio externo correspondiente,
Este procedimiento es 1itil cuando los con-
sultorios cuentan con los recursos adecuados
y es posible educar a los consultantes en
tal seatido.

Mucho se ha insistido en la conveniencia
de fomentar y estimular la atencién médica
domiciliaria. En los pafses de América
existen opiniones contradictorias respecto
de su valor como componente importante
en la atencién médica. Algumos sostienen
que ella debe ser restringida a lo estricta-
mente indispensable, ya que la experiencia
demuestra que la calidad de atencion que
s¢ puede prestar por este sisiemna no es
satisfactoria, y reduce considerablemente el
rendimiento de las horas médicas. Este
tltimo aspecto es el que da mayor fuerza
a la argumentacién, considerando la escasez
de médicos que existe en la casi totalidad
de los paises del Continente. Es en los
seguros sociales y en las instituciones pri-
vadas donde la atencién médica domiciliaria
ha alcanzado su mixima expresién, de-
jindose constancia del alto costo que ¢lla
representa,

{vii) Indices de rendimiento

La medicién del rendimiento de los hospi-
tales se hace a través de indices aceptados
universalmente. Su conocimiento ha permi-
tido establecer, junto a la informacidn
demogrifica y otras caracteristicas locales,
la necesidad o no de construir nuevos hospi-
tales, consultorios y otros servicios de salud.
También han sido utilizados para catalogar
a los establecimientos hospitalarios, agru-
pindolos en excelentes, muy buenos, regu-
lares v malos. Finalmente, son trascen-
dentales para la elaboracion de los planes
de salud, fijaci6én de prioridades, etc., en
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1a elaboracién de los programas de los hospi-
tales, especificamente, pues permiten evaluar
tanto las necesidades como la demanda de
servicios.

En el cuadro 62 ge indican los ingresos,
dias-paciente y tasas por 1.000 habitantes,
promedio de estada ¢ indice ocupacional en
hospitales generales de 15 paises.

Las tasas de ingreso variaron entre 12
v 149,3 por 1.000 habitantes (Paraguay y

Canadid). Igualmente, e! nimero de dias-
paciente varidé entre un pais y otro. El
promedio de estada, ateniéndose a las cifras
proporcionadas, va desde 8,6 hasta 31,1 dias,
El grado de utilizacién de las camas, ex-
presado en el indice ocupacional, fue de
64,1 y 64,8 para Colombia y Paragnay y de
69,4 para Panamd, elevindose sobre el 75%
en los otros siete paiscs de los que se ha
dispuesto de informacidn.

Cuadro 6. Ingresos y dias-paciente, tasas por 1.000 habitantes, promedio
de estada e indice ocupacional en hospitales generales de 15 paises.

-paci Promedio
FPais Ao Ingresos Dias-paciente de dias de Indice ocu-
No. Tasa No. Tasa estada pacional
Canadd ... 1961 2.728.305 1493 28.803.015 1576,6 10,6 79,3
Colombia ... 803.485 544 8.792.319 5953 10,2 64,1
Costa Rica .. 136220 106,9 1.260.393 981,3 9.3
Chile ............ 604,636 79,3 12 85,1
El Salvador 116.068 1.575.109 13,5
Estados Unidos )
de América .............. 1961 24.093.720 134,9 221.448.055 12097 8.6 76,0
Guatemala ......... 130.570 325 2.256.716 561,8 17,3
Jamaica ............ 83.697 51,2
México ... 1.532.372 41,2 83,3
Panama ........ 53.615 1.306.195 12253 b) c)
Paragnay ... 23.000 12,0 64,8
Perfi .....ccocoovvveennn. 313.207 5.976.842 - 19 76,0
Trinidad y Tabago...... 1962 65.132 75,1
Urnguay ... . 1963 143,472 a) 4.456.823 31,1 80,0
Venezuela ................... 1964 201270 1.831.404 9 85,0

a) En Uruguay el cdlculo se hizo sobre 13.989 camas en hosp;itales generales,
b) En Panami no se indicd el promedio de estancia, pues [a informacidn refiere que fue de 5,2 (?)

para los hospitales.

¢) En Panami el indice ocupacional varia segiin los hospitales; asi en los oficiales o del Gobierno fue
de 69,4, en los del seguro social de 50.2 v en los privados de 33.

En los hospitales para enfermos mentales
y para enfermos tubercolosos, las tasas de
ingreso fueron mucho mas bajas que para
los hospitales generales; en los Estados
Unidos de América, alcanzd para el primer
tipo de enfermos, en 1961, 2,6 poer 1.000
habitantes. En los hospitales de tuberculosis
los dias-paciente se han ido reduciendo en
la mayoria de los paises.

En el cuadro 7% aparecen las consultas
externas totales, separadas en dos grupos:
las de los consultorios de los hospitales y las
de los centros de salud.

Es interesante consignar que la demanda
de consulta externa ha ido aumentando de

* Ibid., pig. 55, con la adicién de los datos co-
mrespondientes a Chile, Uruguay y Venezuela,
* Ibid., pag. 58.

afio en afio. En varios paises el ntmero de
consultas por habitante es superior a 1 al
afio, como es el caso de Costa Rica, Cuba,
Chile vy Panami. En algunos paises ha
habido mayor preocupacién en los dltimos
afios por la organizacidn de consultorios ex-
ternos periféricos y centros de salud, lo que
ha determinado este aumento considerable
de las consultas externas.

Siendo una de las principales caracteris-
ticas demograficas del Continente ef “cre-
cimiento explosivo” de su poblacién, se ha
considerado oportuno intensificar Ia atencidn
maternoinfantil. De acuerdo con la informa-
cidn existente, se sabe que en tres paises
de América Central y del Sur el 60% de
los partos fue atendido por médicos y parte-
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Cuadro 7. Numero total de visitas en clinicas para consulta ¢xterna en hospitales
y centros de salud y tasas por 1.000 habitantes en 14 paises, 1962.

Total de visitas

Visitas en centros

Consultas de salud
Pais Afo externas
Nimero Tasa en hospitales Namero %
Argentina ................. 1961 3.503.272 166 a) 2.092.636 1.410.636 40,3
Canadd ..o 1962 c e e 6.001.919 v e
Costa Rica ....... ... 1962 1.439.203 1.130 800,892 638311 44,4
Cuba ............. ... 1962 8.264.643 1.169 3.207.064 5.057.579 61,2
Chile ... ... 1962 8.631.551 1,075 PP . .
El Salvador ... ... 1962 882.459 336 676.9315 205.524 233
Guatemala .. . 1962 405.058 101 150.058 b) 255000 63,0
Honduras . . 1962 406.765 209 185.432 221.333 54,4
Jamaica .. ...... . 1961 1.083.361 663 546,701 ¢)  536.660 49,5
México .......coocoienene 1962 22.005.451 591 8.395.472 13.609.979 61,8
Panama ... 1961 1.200.345 1.677 481.145 715.200 59,9
Paraguay ..........c....c... 1962 v e e .. €) 579.535 e
Trimidad y Tabago ... 1962 674318 754 310446 ¢y 363.872 54,0
Venczuela ................... 1962 d) 3.772.703 479 . PR Cas

a) Ministerio de Asistencia Social ¥y Salud Piiblica solamente,

b) Se excluyen los dispensarios.
¢} Incompleto.

d) Memoria y cuenta, Ministerio de Sanidad v Asistencia Social, 1962: “Consultas externas en hospi-
tales y centros de salud del Ministerio y consultas de medicina curativa en medicaturas rurales”.

ras. En atencién infantil, si se compara el
nimero de nifios menores de un afio y de
preescolares que reciben servicios en clinicas
o consultorios, se comprueba que el primer
grupo goza de atencidn preferente, en tanto
que el segundo aparece en una situacién de
negligencia. Esto explicaria por qué la mor-
talidad infantil se va desplazando hacia el
grupo de nifios cuyas edades oscilan entre
1 y 5 afios.

Las tasas brutas de mortalidad en las tres
regiones de las Américas, 0 sea, el nliimero
de defunciones por 1.000 habitantes en todas
ias edades, son similares en magnitud. En
1962 la tasa de mortalidad en América del
Norte era de 9,3 por 1.000 habitantes, la
de Mesoamérica, 10,3 vy la de América del
Sur, 9,6. Sin embargo, existen amplias dife-
rencias de un pais a otro dentro de las tres
regiones, las que no logran evidenciar los
registros de defuncién y la distribucién por
edad de las poblaciones.

En la América Central las tasas variaron
desde 6,8 por 1.000 habitantes en Nicaragua
a 17,2 en Guatemala. En las otras areas las
variaciones fueron de 2,8 a 13,0.

Si se analiza la tendencia de las tasas
brutas de mortalidad en 10 afios, se observa
que se mantiene méis ¢ menos igual en

América del Norte, habiendo descendido en
un 25% en América Central y en un 15%
en América del Sur.

En el dltimo decenio se ha observado un
cambic notable en las tasas espeeificas de
mortalidad, en términos de una sustitucién
de algunas enfermedades transmisibles por
otras no infecciosas, como causas méis impor-
tantes. A pesar de su descenmso, las en-
fermedades infecciosas como causa de de-
funcién siguen siendo responsables de una
mortalidad que en gran medida podria
evitarse. En sicte paises, las enfermedades
del corazén constituyen actualmente la cansa
principal de mortalidad; en dos, los tumores
malignos ocupan el primer lugar.

b. Recursos humanos

En el capitulo precedente se hizo una
descripcién de los recursos materiales desti-
nados a la atencién médica, de acuerdo con
la informacién disponible. Se puso énfasis
en la falta de estos en muchos de los paises,
destacindose su mala distribucién y, en
ocasiones, su mal aprovechamiento. Se in-
sistié en la importancia que su conocimiento
tiene en la elaboracién de planes nacionales
de salud dentro de la planificacién nacional
del desarrollo econémico y social. Siguiendo
con la pauta general, a continuacién se
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analizan los recursos humanos de que dis-
ponen los pafses del Continente, sus indices
de distribucién, insuficiencias actuales y nece-
sidades de adiestramiento.

En las Consideraciones Generales,® se
hizo resaltar, con respecto a las condiciones
actuales del sector salud en las Américas,
€l esfuerzo que estin realizando los paises
para resolver ¢l angustioso problema de la
falta de recursos humanos, asi como también
su desigual distribucién e inapropiado uso de
ellos.

El anilisis de la informacién existente
sobre el personal que se dedica al cvidado
de la salud en las comunidades de las
Américas, demuestra que en muchas zonas
no se han elaborado estudios valederos sobre
los recursos humanos disponibles. Tales
estudios se estin llevando a cabo en algunos
pafses, en diferentes aspectos; asi, por
ejemplo, en Colombia se estd realizando una
investigacion para conocer mejor las nece-
sidades de recursos en relacion con determi-
nados indices.

En muchos lugares no hay cantidad su-
ficiente de profesionales para ampliar los
programas de acuerdo con las metas esta-
blecidas, por lo que se utilizan o se necesita
un gran niimero de personal técnico v auxiliar
para la atencién de algunos servicios esen-
ciales. Esta circunstancia limita grande-
mente la posibilidad de establecer en forma
efectiva las necesidades reales de cada grupo
de personal. Por otra parte, si bien los
médicos pueden desempefiar ciertas fun-
ciones del cuidado de 1a salud, hay algunas
otras que podrian ser realizadas eficazmente
por otros profesionales o auxiliares; pero,
en general, el nimero de estos tltimos es
aitn mds limitado que el de los médicos.

(i) Médicos

El estudio sobre el personal médico suele
requetir algiin esfuerzo para relacionarlo con
la necesidad de sus servicios. Entre los di-

versos métodos empleados figuran los si-
guientes:

® Yéase pigs. 81-84.
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—La proporcién médico-poblacién o médi-
co-paciente.

—La relacién entre mortalidad y morbilidad
y los servicios médicos.

—La determinacién del promedio de pa-
cientes visitados por médico en unidad de
tiempo (método del productor).

—Fl nimero de contactos paciente-médico
en unidad de tiempo {método del consu-
midor).

—Los factores de crecimiento econdmico.

—La prevalencia de las enfermedades pre-
visibles,

-—Los cargos profesionales vacantes (como
indicadores de necesidades de médicos en
determinadas instituciones, o la falta de
médicos en determinadas especialidades,
etc.).

—Los estudios de 1a funcion o utilizacién.
Cada uno de estos métodos puede pro-

porcionar solo una informacién limitada. En
cuanto a la proporcidn médico-poblacion,
en un informe sobre recursos humanos para
las actividades de salud y programas de
educacion médica en América Latina se
dice lo siguiente:

De ordinario, ¢! nimero de médicos dis-
ponible se expresa mediante la proporcién
médico-poblacién. El empleo de esta propor-
cién como indicacién de que el nimero de
médicos disponible en determinadas localidades
es relativamente suficiente, tiene validez Hmi-
tada. El tamafio de la poblacién no es una
medida exacta de la necesidad de médicos en
una localidad determinada. Con frecuencia,
los pacientes buscan asistencia médica en co-
munidades vecinas. A medida que aumenta la
extension de la zona en cuestidon, esta critica
pierde fuerza, puesto que son pocas las per-
sonas que viajan a grandes distancias en busca
de servicios médicos. No obstante, las zonas
metropolitanas, asi como otras localidades que
poseen servicios hospitalarios completos y gran
niimero de especialistas, atraen a muchos pa-
cientes de otras zonas. La cantidad y clases de
atencidon médica que una comunidad necesita
v busca, varia también con arreglo a factores
tales como los ingresos personales, la educa-
cidn, la edad, la tasa de nacimientos, los antece-
dentes culturales, la vivienda, el saneamicnto
del medio y la ocupacién de los residentes, e
incluso el clima.
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El nimerce de médicos de una localidad no
indica la cantidad de atencién médjca propor-
cionada, del mismo modo que del tamafio de
la poblacion no se puede deducir la atencién
médica necesaria para esa poblacién. No pue-
den medirse las diferencias que existen entre
los estados o regiones en lo que respecta a la
calidad de los médicos . . . La cantidad de
atencién prestada por cada médico depende,
ademas, de los habitos dominantes en materia
de consultas médicas, influidos, a su vez, por
la edad de los médicos, 1a cantidad de tiempo
invertido en traslados del domicilio de un pa-
ciente al de oiro, el nldmero de horas que el
médico dedique semanal o diariamente a su
tarea, las caracteristicas de las instituciones
hospitalarias vecinas y la cantidad de personal
médico auxiliar disponible, tales como enferme-
rag y técnicos.?”

En suma, un solo indicador no puede ser
utilizado como indice para establecer si se
cuenta con un nimero suficiente de médicos
en una comunidad dada o en un pafs, o si se
necesita aumentar su ntimero para la ejecu-
cién de los programas de! sector salud.

En ¢l cuadro 82° sc establece el nimero
de médicos, escuelas de medicina y médicos
graduados y tasas de médicos por 10.000
habitantes en las Américas, en los afios
recientes.

Utilizando las cifras conocidas de médicos
que habia en América Latina en 1962, se
ha estimado el nimero que se precisard para
1980, si se mantiene 12 misma tasa de médi-
cos en relacion con Ia poblacion. Para una
poblacion de 244 miflones se estima que
hay actualmente 134.000 médicos. Para
mantener los mismos servicios en 1980, para
una poblacion de 374 millones (5.5 por
10.000 habitantes), se necesitarian 206,000
médicos, es decir, se precisa un aumento
de 72.000 en este lapso. ;Estin las es-
cuelas médicas en condiciones de proveer
la cantidad de médicos indicada? En las
104 escuelas de medicina que existen se
estan graduando 6.500 médicos por afio.

 Recursos humanos para las actividades de
salud v los programas de educacidn médica en
América Latina. Informe de la Conferencia de
Mesa Redonda celebrada en Nueva York, 1963,
Fundacién Milbank, 1961 PAgs. 18-19.

® Publicacion Cientifica de ln OPS 104, 64,
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En los 15 afios siguientes, de acuerdo a
esta estimacioén, se graduarian unos 100.000
médicos. Parte de los médicos actualmente
en actividad y de los graduados quedarin
fuera de la prictica de la medicina por
fallecimiento, retiro, etc. Suponiendo que
esta pérdida sea del 1% anual o practica-
mente del 15% en el perfodo considerado,
se neccsitaran 25.000 médicos para reem-
plazarlos. De aqui se deduce que si las
escuelas de medicina de América Latina
contindan con su mismo ritmo de formacién
de profesionales, pueden mantener el estado
actual de los servicios de salud.

Las consideraciones anteriores podrian
hacer suponer un panorama satisfactorio en
este sentido; sin embargo, la realidad en
cada pafs demuestra que esto no es efectivo,
La relacidon médico-habitantes, varia desde
14,9 por 10.000 habitantes en Argentina a
0,9 en Haiti v estd por debajo de 3 en seis
paises.

En un estudio realizado en Colombia®
en febrero de 19635, a propésito de las nece-
sidades de médicos, se establece que las
facultades de medicina del pais no son ca-
paces de formar los médicos que se precisan,
El cupo de ingreso en estas facultades fue
de 470 alumnos en 1962; suponiendo que se
gradiden 400 médicos anualmente, para 1970
se elevarfa el nimero de médicos en Co-
lombia a 10.000, incluyéndose en esta canti-
dad los que se eliminan por retiro, falleci-
miento, cambio de actividad, etc., que para
ignal perfodo se ha estimado en 500.

Asumiendo que se necesita un médico por
cada 1.000 habitantes, habria en la actuali-
dad un déficit que se acenttia por el creci-
miento vegetativo de la poblacién. Concluyen
los autores del estudio mencionado que para
Ia fecha indicada, faltarfan en el pais, aproxi-
madamente 10.000 médicos.

Si se examina el Plan Nacional de Salud
elaborado por ¢l Departamento de Planifica-

# Ministerio de Salud Ptblica, Divisién de Aten-
cidén Médica, Colombia. Factores a considerar
para el elevacidn del nivel de atencién médica en
el pais, Febrero de 1965.
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Cuadro 8. Nimero de médicos, escuelas de medicina, graduados y tasas

de médicos, por 10.000 habitantes, en las Américas, afios recientes.

Médicos Escuelas de medicina
Area Afio Niimero Tasa Niimero (GH ::Lii;‘;d:g

América del Norte ... 281.441 13,3 98 7.940
Mesoamérica 34.207 4.9 33 v
América del Sur 83.936 6,9 70
Argentina ..., 1962 31.831 14,9 9 1.770
Bofivia ... 1963 1.032 2.9 3 55
Brasil ... 1960 26,392 37 31 1.342
Canadd ... 1962 21.000 11,3 iz 817
Colombia .. 1962 7.453 50 7 442
Costa Rica 1962 575 4,5 1 e
Cuba ... 1962 5.841 8.3 2 355
Chile ... 1961 4.729 6,0 4 220
Ecuador ... 1962 1.620 3.5 3 e .
El Salvador .........ccccoveveeeeena, 1961 526 2,1 1 29
Estados Unidos de América ........ 1962 260.400 14,0 86 7.123
Guatemala ...........cc.oocoeveiiiien. 1962 954 24 i 35
Haiti ... 1961 400 0.9 1 41
Honduras ...... 1957 365 2.2 1 34
Jamaica .......... 1961 655 4.0 1 25
México ... 1961 20.590 5,7 2t 1.011
MICAragla v 1960 524 3,5 1 22
Panama .......coooevieeeeeee e 1962 502 4.4 1 14
Paraguay ... 1962 1.082 5.8 1 97
Perti ..o 1962 6.010 57 4 378
Repiblica Dominicana . 1960 b) 442 1,5 1 g3
Trinidad ¥y Tabago 1962 150 3,9 — —
Uruguay ... . 1962 2.700 9.3 1 21
Venezuela ..o 1962 5766 73 6 258
ADtigua ..o 1962 17 2.9 — —
Antillas Neerlandesas ... 1960 137 7.2 — —
Barbada .......ooovveooon 1962 82 3,5 — —
Belice ... 1962 20 21 — —
Bermuda ..o, 1960 37 8,4 — —
Dominica ... 1960 8 1,3 _ —
Granada ... 1962 20 2,2 — —
Guadalupe ... 1962 122 4,2 — —
Guayana Britdnica .. 1960 145 2,6 — —
Guayana Francesa .. . 1962 23 6,8 — —_
Islas Bahama ..o, 1962 65 59 —_ —
Tslas Caiman .......cc.cooeoivieienan. 1962 3 3,8 —_ —_—
Islas Malvinas ... 1962 4 20,0 — —
Islas Turcas y Caicos ..., 1962 2 3,3 -_— —
Islas Virgenes (EUA) ... 1960 24 7.3 —_— _—_
Islas Virgenes (RU) ... e 1962 2 2,5 — —
Martinica ... 1962 122 4,1 —_ —
Montserrat ..o 1962 3 23 _ —
Puerto RiCo .o 1962 1.721 7,0 1 45
San Cristbal, Nieves v Anguila.. 1962 12 2,0 —_ —_—
San Pedro v Miqueldn ............. 1962 4 8.0 — —_—
San Vicemte ..o 1560 10 1,2 — —
Santa Lucia ..o 1962 10 1,1 —_ —_
Surinam ..o . 1960 149 55 1 6
Zona del Canal de Panama ... 1962 103 229 —_— —

a) Los datos son, en general, de 1960, del World Directory of Medical Schools, Tercera edicién,
OMS, 1963, Ofras fuentes son: Supplement to the Second Report on the World Health Situation (Cuba,
Guatemala, Perd); Anuarie Estatistico do Brasil, 1963, PBrasil; Servicio Nacional de Salud, Desarrollo
socioeconomico ¥ planificacion, 1963, Chile; Medical Education in the United Srates, 1961-1962, JAMA,

Vol. 182 (Canada, Estados Unidos y Puerto Rico); Demografia, 1961,

Panaméi.

b) Secretaria de Salud solamente.

Direccidn de Estadistica y Censo,
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cién y Evaluacidon de Salud de la Repiblica
de El Salvador para los proximos cinco afios
{1965-1969), se comprueba que et ¢l rubro
referente a las necesidades minimas de
personal se ha considerado un aumento anual
de 39 médicos, Io que hace un total de 195
en el perfodo indicado, en circunstancias que
el promedio de médicos graduados en la
Facultad de Medicina del pais desde 1930
a 1962 fue de 15,4 por afio.

Mientras que en El Salvador hay 2,1 médi-
cos por 10.000 habitantes, en un estudio
hecho en México®® en 1960 se concluyé que
la proporcién de médicos por 10.000 habi-
tantes llegaba a 6,25 y que en 1970 habria
en este pais, aproximadamente, 25.100
médicos. Suponiendo que se precisa un
médico por cada 1.200 habitantes, se ten-
dria un déficit para ese afio de 7.713 médi-
cos, incluyendo en esta estimacién las Arcas
en que hay superdvit y en las que hay déficit
de médicos por mala distribucioén en las dife-
rentes regiones del pais.

El cuadro 9% demuestra Ia distribucion
de médicos y tasas por 10.000 habitantes, en
las capitales y ciudades importantes y el

® Secretaria de Tndustria v Comercio; Secretaria
de Salubridad y Asistencia. Estudio estadistico en
relacion con la necesidad y distribucion de los
médicos en la Repiblica Mexicana, México, 1960.
" Publicacién Cientifica de la OPS 104, 64,
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resto del pais, en algunos paises del Conti-
nente.

La desigual distribucién de los médicos en
las distintas zonas o édreas de un pais crea
serios problemas en el cumplimiento de las
metas sefialadas en los programas. En Chile,
la proporcién de 6 médicos por cada 10.000
habitantes constituye una grave limitacidn’
para el desarrollo eficiente del cuidado de la
salud de Ta poblacién, y esta proporeidn
tenderd a deteriorarse afin mds a medida que
aquélla aumente. La escasez de médicos se
hace mds notoria por la mala distribucion
geogrifica de estos profesionales, cuyo mayor
nimero se concentra en las Provincias de
Santiago, 60%; Valparaiso, 10%, y Con-
cepcion, 6% ; dicho en otras palabras, las
tres cuartas partes de los médicos chilenos
estAn concentrados en las tres grandes ciu-
dades del pais. S6lo queda una cuarta parte
de estos profesionales para servir al resto
del territorio, es decir, 3.500 médicos para
3.400.000 habitantes y 1.500 para 4.600.-
000. Los ejemplos come el mencionado se
repiten, sin excepcidn, en todos los paises de
las Américas con las consecuencias consi-
guientes.

Un serio problema se ha creado en muchos
paises con la falta de especialistas en salud
piblica y administracion hospitalaria. Este

Cuadro 9, Numere de médicos y tasas por 10.000 habitantes, en las
capitales y ciudades importantes y en el resto del pais, en 13 pafses

Capitales y ciudades
Pats Afio importanies a) Resto del pais

Médicos Tasa Médicos Tasa
Total ............. 56.653 15,1 48.159 34
Argentina 20,353 28,8 11.478 8,0
Bolivia ... 456 9,7 576 1,8
Brasil ... 11.684 12,8 14.708 2,4
Colombia 3.784 7.4 3.669 38
Costa Rica 408 9.3 167 2,0
Chile ..o 2.929 i14 1.692 33
El Salvador 329 7.3 176 0,9
Guatemala 571 10,1 159 0,5
México ..o, 10,047 11,9 11.094 42
Nicaragua 246 9,0 278 2.3
Panaméa ... 245 9,1 156 2,0
Peri ... 2.843 19,2 9983 1,3
Venezuela 2.758 21,0 3.008 4,6

a) Se incluyen los distritos federales, las ciudades capitales o los departamentos con su capital, ¥
otras cindades de 500.000 o mas habitantes o los departamentos con una ciudad de 500000 o més

habitantes,
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es uno de los factores que retarda la integra-
cién de las acciones de salud (preventivas y
curativas), y limita grandemente la posibili-
dad de alcanzar una pronta coordinacién
administrativa de los distintos servicios de
salud. La puesta en marcha de escuclas de
salud piblica en algunos paises, el desarrollo
de cursos de administracion hospitalaria en
todas estas escuelas y la preparacién de
médicos en administracién mediante cursos
de tres meses en otros paises, estd abriendo
una nueva perspectiva en este terreno.

;Qué medidas se han adoptado para
modificar la situacion creada con el déficit
de médicos en ¢l Continente?

—FEn varios paises se ha aumentado el
namero de las escuelas de medicina en los
Gltimos cinco afios. Sin embargo, esta
solucidn sélo empezard a dar frutos en un
plazo no inferior a 10-15 afios, siempre
que, al mismo tiempo, las escuclas exis-
tentes aumenten sus cupos de ingreso.

—Se ha insistido en la modificacién de los
programas de ensefianza de las facultades
de medicina, acortando los afios de estu-
dio, que varian entre siete y ocho en la
actualidad, a la vez que se orienta la ense-
fianza hacia la formacién de un profesio-
nal adaptado a las condiciones medico-
sociales del pais.

—Otro procedimiento propuesto es el de
mejorar la distribucién geogrifica de los
médicos. En Chile, se establecid que nin-
gin médico con menos de cinco afios de
préictica podia ingresar a los hospitales y
establecimientos del Servicio de Salud en
Santiago, Valparafso y Concepcién, que
son las ciudades con mayor concentracidn
de poblacién. Esta medida, junto con la
creacion de los médicos generales de zona,
ha permitido contar con profesicnales en
las 4reas rurales.

—Por otra parte, mejores incentivos econd-
micos, incluso vivienda para el médico en
las poblaciones del interior, becas periddi-
cas para su perfeccionamiento en los cen-
tros principales y el mejoramiento de las
condiciones de trabajo entregando més
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recursos a los establecimientos, son diver-
sas medidas que, entre otras, permitirdn
un buen aprovechamiento de este recurso
humano fundamental en atencién médica.

(i1) Otros profesionales no médicos

En este grupo deben considerarse los den-
tistas u odontdlogos, que representan en
Centro América una séptima parte de los
que hay en América del Norte. En América
del Sur, la proporcién, haciendo la misma
comparacién, aumenta a la mitad. Se ha
estimado que en 1965 hay en América La-
tina 51.000 dentistas, y que para mantener
esta minima fasa en relacién con la pobla-
cidn para 1980 se necesitarian 28.000 mads,
con un total de 79.000 para ese afio. Aproxi-
madamente, se graddan al afio 3.000 profe-
sionales de esta especialidad en América
Latina, lo que permitird, manteniéndose
este egreso, elevar su piimero a 45,000 en
15 afios. Si se considera que se deben reem-
plazar alrededor de 14.000 en los 15
afios, por las mismas causas indicadas para
los médicos, puede concluirse que el nitmero
estimado seria suficiente para cubrir las
necesidades derivadas del crecimiento de la
poblacién, siempre que se mantuvieren las
condiciones actuales de salud. Pero tal como
sucede con los médicos, en América Central
y del Sur hay una mala distribucién geo-
grafica de dentistas, variando las condiciones
de un pais a otro. El porcentaje anual de
graduados por escuela dental es solamente
de 20 en América Central v de 40 en Amé-
rica del Sur, lo que permite suponer que
estas escuelas podrian aumentar la cuota de
alumnos que ingresan annalmente.

Varias otras categorfas de personal de
salud se necesitan para la atencién médica
de las comunidades; entre estas se citan las
de los farmacénticos, veterinarios, ingenieros
sanitarios, arquitectos. El mimero de estos
tres dltimos grupos de profesionales de la
salud es limitado, pero han auwmentado—
especialmente ingenieros y veterinarios—a
medida que los programas se han incremen-
tado.
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(iii) Enfermeras y auxiliares de enfer-
meria

Uno de los hechos de relieve en las Amé-
ricas es la falta de enfermeras, lo que reper-
cute de manera importante en los cuidados
de salud de la poblacién. Se suele confundir
la enfermera con la auxiliar de enfermeria.
Esta confusién se debe a que en ciertos pai-
ses se les otorga titulo o certificado de enfer-
mera a personas que, con estudios del primer
ciclo de ensefianza secundaria, realizan un
curso de enfermeria no mayor de un afio.

Para el objeto de este informe, se con-
sidera enfermera a toda profesional gradvada,
universitaria, con estudios de 3 6 4 afos
en estas disciplinas. En otros paises se usa
la denominacién de enfermera graduada
para evitar confusiones.

En América Latina las enfermeras y
auxiliares de enfermeria prestan servicios en
los hospitales y en los centros de salud traba-
jando, principalmente, en instituciones ofi-
ciales del Gobierno. Las calificaciones y
educacidn de cada uno de estos grupos
varian segin los paises, siendo por ello dificil
elaborar datos comparables sobre recursos.
A menudo la informacidén sobre ¢l nimero
de los que trabajan en este campo no existe
o0 es incompleta.

En América Central y del Sur el niimero
de enfermeras graduadas por 10.000 habi-
tantes (3,5 y 1,5, respectivamente) es menos
de la décima parte del correspondiente a
América del Norte.

El cuadro 10,* que indica el niimero de
enfermeras y auxiliares de enfermeria y
tasas por 10.000 habitantes en las Américas,
demuestra que en cuatro paises hay mis de
10 enfermeras por 10.000 habitantes {Esta-
dos Unidos, 29,6; Canada, 33.8; Jamaica,
21,0 y Trinidad y Tabago, 14,9). Segiin
los datos disponibles habia siete paises con
menos de una enfermera graduada por 10.-
000 habitantes, llegando 1a razén a alcanzar
valores tan bajos como 0,4.

Un hecho significativo estd representado

* Ibid., pag. 66.
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por el éxodo de estas profesionales fuera de
sus paises de origen, en busca de mejores
expectativas econdmicas y de perfecciona-
miento. En El Salvador, de las 488 enferme-
ras registradas, 91, o sea el 18,7%, ejercen
fuera del pais. En Chile, la proporcion de
enfermeras ejerciendo en el extranjero al-
canzd, en up momento, a mis del 25% del
total. Por otra parte, no se estd aprove-
chando a las enfermeras en sus labores espe-
cificas, pues en muchos paises se les ha
entregado funciones docentes, administrati-
vas y de supervisién a un buen nimero de
ellas.

En América Latina, la cantidad de auxi-
liares de enfermeria es casi tres veces mayor
que la de enfermeras profesionales, en tanto
que en América del Norte el total de auxi-
liares de enfermeria es s6lo un poco mds
elevado que el de las enfermeras graduadas.
Esto se explica por la necesidad de dar
algin tipo de atencién de enfermeria en €l
caso de América Central y del Sur. No
obstante, el valor de las tasas por 10.000
habitantes correspondientes a ¢ste grupo de
personal auxiliar de enfermeria es seis veces
mas alto en América del Norte (34,2) que
en el resto de las Américas (4,3 y 6,9).

A pesar del esfuerzo que se ha hecho ¢n
América Latina por solucionar, en parte, el
déficit de enfermeras graduadas, mediante el
empleo de personal auvxiliar de enfermeria
sigue siendo evidente que hay una gran
necesidad de aumentar, en ambos grupos, el
personal adiestrado. La escasez de médicos,
especialmente en las zonas rurales de Amé-
rica Latina, impone a las enfermeras y auxi-
liares una mayor responsabilidad. Ademads,
Ia menor cantidad de enfermeras graduadas
con respecto a la poblacién, aumenta el peso
de sus funciones, como ya s¢ ha dicho, en el
sector de la ensefianza y sopervisién, ¥
acentia la necesidad de fortalecer tanto su
formacién secundaria bésica como su educa-
cién profesional.

(iv) Otro personal de salud

En los paises del extremo sur de las Amé-
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Cuadro 10. Nimero de enfermeras y auxiliares de enfermeria
y tasas por 10.000 habitantes en las Américas.
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Nimero Nimero por 10.000
Pais Afo Auxiliares de Auxiliares de
Enfermeras enfermeria Enfermteras  enfermeria

Ameérica del Norte ... 611.765 697.583 30,0 34,2
Mesoamérica 24.631 29.205 35 4,3
América del Sur .................. 20.260 94,939 1,5 6,9
Argenting ... 1961 6.176 18.000 2.8 8.5
Bolivia .......... 1963 367 a) 3.508 1,0 a) 9,8
Brasil ... 1956 3.296 38.429 0.5 6,2
Canadd ... 1961 51.699 62,553 338 34,2
Colombia ... 1962 900 3.084 0,6 2.1
Costa Rica .. 1962 411 1.233 3,2 9,7
Cuba ... 1962 5.701 2.003 8,1 2,8
Chile ... 1963 1.375 10.760 1,7 13,1
Ecuador ... 1962 274 1.714 0,6 37
El Salvador ............................ 1962 500 1.333 1,9 51
Estados Unidos de América.. 1962 550.000 635.000 29,6 342
Guatemala ..o 1962 466 b) 1.672 1,2 by 42
Haiti .......ooooovveenee 1962 357 561 0,8 1,3
Honduras 1963 161 982 0,8 4.9
Jamajca .................................. 1961 3-424 - 21.0 Y
MEXICO i 1962 6.000 12.304 1,6 33
Nicaraga ........ocooovveeeeeennn. 1962 263 868 1,7 5.5
Panama ...........ccoocovvvveeieiins 1962 723 1.144 6,3 10,0
Paraguay ... 1963 76 1.200 04 6,3
Perfi ..o 1963 3.441 4,806 32 4.4
Reptiblica Dominicana ........ 1962 207 1.171 0,6 3,6
Trinidad y Tabago ................ 1960 1.254 cer 14,9 vee
UTUBUAY v 1962 340 2921 1,2 10,0
Venezuela 1962 2.868 10.512 3,6 13,4
ANGUR ..o 1962 106 18,3
Barbada ..o 1962 248 1s5s 10,7 15,3
Belite ..o 1962 165 vee 17,2 —
Bermuda ... 1559 63 15 15,0 6
Dominica .......cccocceeericeeennn 1960 55 — 9.0 —
Granada ..o 1962 114 24 12,5 2,6
Guadalupe ......cocommveinnanns 1962 215 . 74 ves
Guayana Britanica ... 1960 c) 125 5.7 .
Guayana Francesa ................ 1962 118 . 34,7 cun
Islas Babhama ..o 1962 248 102 22,3 92
Islas Malvinas .......ccooooveee 1562 4 5 20,0 25,0
Islas Turcas y Caicos ........... 1962 7 3 11,7 5.0
Islas Virgenes (EUA) ... 1960 19 - 59 vee
Islas Virgenes (RU) ... 1962 6 9 7.5 112
Martinica 1962 245 218 g2 7.3
Montserrat 1962 26 —_ 20,0 —
Puerto RiCO ..o, 1962 3212 4,787 13,1 19,5
San Cristébal,

Nieves y Anguila ............ 1962 132 56 22,0 93
San Pedro y Miquelén ... 1962 3 15 6,0 30,0
San Vicente .....oocoeveeen, 1957 74 32 9.7 4,2
Santa Lucia 1962 84 5 9,1 0,5
SUTINAM oo 1960 700 . 25,9 ves
Zona del Canal de Panama. ... 1962 208 343 46,2 76,2

a) 1962,

b) 1960,

¢) Gobijerno solamente.
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ricas, se utiliza un profesional universitario
especializado en obstetricia, que recibe dife-
rentes denominaciones segin los paises: par-
teras en Argentina y Uruguay, matronas en
Chile, obstetrices en Perd. Siendo la aten-
cién maternal uno de los problemas de salud
méis importantes en América del Sur y Cen-
tro América, por el crecimicnto tan acele-
rado de sus poblaciones, la ¢olaboracién de
estas profesionales es extraordinariamente
itil, para participar activamente en el con-
trol del embarazo y atencién del parto en
aquellas dreas del interior de los paises en
las cuales no hay médicos.

En otros paises, las enfermeras pueden
especializarse ademds en obstetricia, y estin
capacitadas para actuar en esta especialidad
sin perder su calidad de enfermeras. En
uno de los paises visitados, se daban cursos
minimos y clementales a las parteras empi-
ricas, a las que ¢l Ministerio de Salud les
otorgaba su reconocimiento oficial. Los re-
sultados obtenidos con este procedimiento
eran muy satisfactorios, de acuerdo con la
informacién proporcionada por las autori-
dades de salud de ese pais, habiendo dismi-
nuido la mortalidad materna y la neonatal
en forma apreciable,

Entre los grupos profesionales no médi-
cos estdn las asistentes sociales o trabajado-
ras sociales, cuya importancia no ha sido
destacada en muchos paises del Continente.
Tal vez esta actividad, hoy dia limitada en
gran parte a la sohicidn de casos individua-
les, encuentre un campo mucho més amplio
y de mayor trascendencia en la organizacién
de la cormnunidad y de grupos y en la otienta-
cién de lideres naturales en sectores y
barrios.

En varios de los paises de las Américas,
¥y en algunos de los visitados, hay muy pocas
dietistas, por lo que, como se pudo constatar
en diversos hospitales, los problemas en
cuanto. a la alimentacién de enfermos y al
personal eran serios e importantes.

Un grupo profesional que cada dia estd
adquiriendo mayor importancia es el de los
técnicos de laboratorio que desempefian sus

HOSPITALES Y OTROS SERVICIOS DE SALUD

actividades en numerosas disciplinas medico-
clinicas con excelentes resultados. Es evi-
dente que ante la escasez de médicos en
determinadas especialidades, como anatomia
patoldgica, laboratorio, bancos de sangre,
optometria y otras, su ayuda seria de gran
utilidad.

El conocimiento de los recursos humanos
en salud, considerando el niimero y distribu-
cién geografica de los distintos grupos de
profesionales y auxiliares, si bien es Wtil
como indicador para la confeccion de un plan
sectorial de salud en relacién con los planes
de los otros sectores del desarrollo econdmico
v social, no proporciona una buena in-
formacién sobre su aprovechamiento y rendi-
miento. De ahi que es més conveniente cono-
cer en cada pais y en cada servicio de salud,
las horas utiles de trabajo que cada profe-
sional, técnico o auxiliar tiene contratadas.
Esta informacion solo existe en algunos pai-
ses que han elaborado sus planes y sus pro-
gramas de salud de acuerdo con la nueva
metédica en uso, empleando este tipo de
medicién. El recuento de los recursos, en
esta forma, no se ha generalizado ni
divulgado,

Otro elemento de importancia es 1a distri-
bucién de personal en un servicio de salud,
hospital, consultorio, centro de salud, etc.
Se ha intentado hacer esta distribucién del
personal en los establecimientos en base a
indices para cada grupo, por ejemplo, una
enfermera para cada 8-12 camas, una auxi-
tiar de farmacia para tantas prescripciones,
ete.

Antes de terminar con la revision de este
aspecto tan importante en salud, como son
los recursos humanos con que se cuenta para
la normacién y ejecucién de los programas
de salud, es conveniente destacar lo que se
ha venido realizando en dos campos de este
problema, EI primero se refiere a la forma-
cién, adiestramiento y capacitacion del per-
sonal, y el segundo a la ayuda que, en forma
voluntaria, organizada o no, presta la comu-
nidad a los servicios de salud en el capitulo
de los recursos humanos.
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Precedentemente se indicaron algunas de
las soluciones que los pafses han estado em-
pleando para encarar la falta de médicos, de
especialistas clinicos en algunas especiali-
dades, de administradores en salud piblica y
administradores de hospitales. Se dijo que
en determinados paises se habian duplicado
las escuelas de medicina y se habian creado
escuclas de salud pablica. En otros, se ha
puesto énfasis en la formacién de un tipo de
nédico que pueda resolver los problemas de
los sectores rurales y se ha establecido como
obligatorio el trabajo en ellos de estudiantes
del Gltimo curso de medicina (con una renta
compatible), etc. Cursos de perfecciona-
riento, becas en el pafs y fuera de €1, com-
pletan el panorama en el terreno de los
médicos.

Por otra parte, s¢ ha acelerado la forma-
cién de enfermeras y de auxiliares de enfer-
meria, observindose, en general, en todos
los pafses, la tendencia a uniformar progra-
roas y requisitos de ingreso a las escuelas de
enfermeras y cursos de auxiliares de enfer-
merfa, Sin embargo, en dos de los paises
visitados la escolaridad béasica exigida, en
ambos casos, estaba por debajo de la de los
otros paises.

Otras profesiones y grupos de técnicos
han estade incrementando su nGmero de
acuerdo con la capacidad, particularmente
financiera.

En la experiencia que las asistentes socia-
les o trabajadoras sociales o visitadoras so-
ciales han obtenido de su trabajo sobre el
terreno o en el campo, se destaca la prepon-
derancia que los Hderes naturales tienen
como coadyuvantes en la ejecucién de pro-
gramas. Bien orientados, estos lideres son
capaces de superar dificultades y alcanzar
las metas propuestas. Individualmente, o
trabajando con grupos organizados en los
sectores rurales (centros de salud, medica-
turas rurales, unidades de salud, etc.), o en
los hospitales en distintas actividades, se ha
comprobado su utilidad. En algunos paises
donde la carencia de personal era impor-
tante, se comprobd coémo mediante esta
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ayuda se habfan obtenido buenas soluciones
transitorias.

Al destacar los esfuerzos que se estin
realizando en todos los paises del Continente,
para aumentar y mejorar la cantidad y cali-
dad de los recursos humanos con que se
cuenta para el desarrollo de sus planes y
programas de salud, surge también Ia necesi-
dad de orientar estos esfuerzos a través de
1a Oficina Sanitaria Panamericana, mediante
la ayuda, cuando sea solicitada, de un grupo
coordinado que, junto a las autoridades de sa-
lud interesadas, pueda planificar la organiza-
cidén de los recursos disponibles y considerar
también la programacién de las necesidades.

¢. Recursos econdmicos—QGastos en salud

Este Documento estaria incompleto si no
se incluyeran algunos antecedentes relativos
a los recursos ccondmicos con que se cuenta
en el sector salud.

Resefiar los gastos en salud no es tarea
ficil, pues no existen cifras que permitan
establecerlos, especialmente en el subsector
privado, sobre el cual los datos disponibles
son muy escasos y de un valor relativo. En
¢l subsector publico hay también ciertas ins-
tituciones en las que la informacién perti-
nente no es del todo fidedigna, por el interés
que hay en evitar que ella sea utilizada en
contra de la propia institucién informante.

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

El costo de los servicios de salud ofrecidos
a una comunidad depende de los equipos,
edificios y recursos humanos y financieros
que son absorbidos por estos servicios y que
podrian, alternativamente, ser usados para
satisfacer otras necesidades, posiblemente
menos urgentes que dar salud. En conse-
cuencia, ¢l proceso de medir €l costo mone-
tario de los servicios de salud consiste en una
valorizacién de los recursos, équipos y mano
de obra utilizados para proveerlos. Este
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costo forma parte de la distribucion racional

de la renta naciopal y, por lo tanto, estd
limitado por las posibilidades de la economia
de un pais para financiar servicios de toda
especie, entre los cuales, los servicios de

salud tienen una alta prioridad. Pero, inevi-
tablemente, deben limitarse a lo que les esta

destinado sin invadir los recursos correspon-
dientes a otros sectores, ni tampoco aquellos
destinados a la capitalizacidn, al desarrollo
industrial y econdmico o a los bienes de
consumo. En otras palabras, se deben mirar

los problemas de la salud con criterio

financiero y adaptar el volumen de sus ac-
ciones a la capacidad de la renta nacional
para financiarlos.

Mucho se ha discutido sobre el financia-

miento de los servicios de salud, ¢n orden a
determinar quién debe pagar dichos servi-
cios, si ¢l Estado, si los seguros sociales o el
propio beneficiario. Se han utilizado argu-
mentos en pro ¥ en contra de cada una de
estas modalidades de financiamiento para

justificar un determinado sistema. Es nece-
sario tener presente que quien paga estos

servicios es la renta nacional, es decir, la
capacidad econémica del pais para financiar-
los. Es evidente, entonces, que mientras
mayor sea esta capacidad econdmica, ex-
presada enm riqueza, habrd mejores servicios

de salud; que mientras mayor sea el grado

de desarrollo econémico y social de Ia co-
munidad, mayor ser4 su nivel de salud.

En la mayoria de los paises, ta importan-
cia del gasto médico es apreciable, pues
alcanza y suele sobrepasar el 5% del pro-
ducto nacional y tiende a aumentar en térmi-
nos tanto absoluios como relativos.

La meta principal de la medicina es satis-
facer la demanda, siempre creciente, de
servicios, ¥ no limitar sus objetivos a los
problemas de la salud, producidos por de-

fectos del desarrollo, en los que habitual-’

mente no se logra el éxito esperado si, para-
lelamente, no se conjuga con otras medidas
que conduzcan a wun progreso social
arménico.

A continuacion se dan algunas cifras rela-’

tivas al gasto médico en varios paises de las
Américas.

Chile. En 1963, la renta nacional en
Chile, segin estudios realizados por la Cor-
poracién de Fomento de la Produccions:
ascendid a 4.400 millones de escudos (1.100
millones de délares, suponiendo un cambio
de 4 escudos por délar), con un promedio
per capita de 560 escudos anuales (140
délares). Las dos principales instituciones
de salud que existen en el pais, que cubren
aproximadamente el 87% del total de la
poblacién, gastaron cse afio el 5,5% de la
renta nacional. De acnerdo con una infor-
macion proporcionada por el Ministerio de
Hacienda®* en 1963, el sector piblico in-
virtié en salud un 8,29% del gasto total de
ese sector. El anilisis de la informacién
disponible del gasto del sector piblico revela
que en 1963 fue de 28,78 escudos (7,19
délares) por persona; si s¢ observa la ten-
dencia en 10 afios, se comprueba un ascenso,
con variaciones menores en algunos afios.
El gasto médico per capita, en atencién mé-
dica en este sector, varia segin las distintas
regiones del pafs con tasas que oscilan entre
132,29% en la provincia de mayor densidad
de poblacién, a 42,66% en otra provincia
del sur del pais. El anilisis de la estructura
del gasto médico en el sector pidblico de-
muestra que en 1963 las remuneraciones
alcanzaron el 51% del total, cantidad a la
que debe agregarse un porcentaje de lag
transferencias, lo que hace subir el gasto por
concepto de pagos al personal que trabaja
en los servicios de salud. Los gastos de ope-
racion llegaron a 25%, los de transferencia
a 22% y los de capital a 2 por ciento. En el
sector privado, se ha estimado que el gasto
médico en 1963 fue de 38,15 escudos (8,53
délares) por persona al afio. De esta cifra,
¢l 66% se gasta en las consultas privadas de
los* médicos y el 34% restante en los esta-
blecimicntos asistenciales privados. El Servi-

® Corporacién de Fomento de la Produccidn,
Chile. “Cuentas Nacionales de Chile, 1958-1963".

® Ministerio de Hacienda, Chile. “Cuentas
Fiscales de Chile. 1963”,
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cio Nacional de Salud participa del 75 al
93% del gasto del sector piblico. En los
hospitales dependientes del Servicio Nacio-
nal de Salud, los gastos generales, sin con-
siderar remuneraciones, ascendieron en 1964
a A45.455.480,53 escudos, de los cuales,
entre los m4s importantes, aproximadamente
el 37% correspondié a gastos de medica-
mentos, €l 26% a alimentacion de enfermos
¥ personal, el 17% a mantenimiento, conser-
vacién de edificios y de equipos e instru-
mental. Poco mas del 50% del presupuesto
total del Servicio Nacional de Salud se
invierte en remuneraciones del personal.

Argentina, En 1963, el producto nacional
bruto en Argentina fue de 953,9 millones de
pesos (557.800.000 ddlares), con un con-
sumo familiar per capita de 29,7. Ese mismo
afio, el gasto ptiblico en salud por el Gobier-
no Nacional sélo alcanzd al 3,8% del gasto
total en ese sector. Por tener Argentina una
organizacién politicoadministrativa de tipo
federql, el gasto médico en el sector publico
se descompone en 38,2% proporcionado por
el presupuesto nacional, 35,5% por las pro-
vincias y 26,3% por los municipios. Las
cifras demuestran una importante participa-
cién de los gobiemos provinciales en el total
del gasto. El presupuesto nacional de salud
piiblica en 1964 fue de 1,9% del total del
presupuesto de la Nacidp, inferior al de
1960-1961, que alcanzé al 3,09% del presu-
puesto nacional. Para el periodo 1964-
1965, el presupuesto asignado al Ministerio
de Asistencia Social y Salud Piiblica fue de
12.247.257.261 pesos argentinos, lo que
comprende un 59,5% para gastos de per-
sonal, 32% para otros gastos, 3,1% para
inversiones patrimoniales, y 5,4% para el
plan de obras pitblicas.

Uruguay. El Uruguay es un pais con un
nivel de ingresos per capifa relativamente
alto, 834 ddlares anuales para 1963, en que
el cambio fue de 10,20 pesos por ddlar.
(Téngase presente que en Ia actualidad el
valor del délar es de 48 pesos, sin gque los
ingresos per capita hayan subido en esa
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proporcién.} El gasto en salud resulta un
poco mas elevado en la comparacion inter-
nacional, tanto en lo que se refiere a su
porcentaje, que alcanza 5,36%, como en su
valor en délares per capita para 1963. Sin
embargo, estd mal distribuido y no se traduce
coripletamente én servicios prestados, por el
bajo rendimiento de algunos sectores y la
falta de planificacion.

El sector privado cubre las dos terceras
partes del gasto nacional en salud y con-
centra sus principales recursos en la capital
del pafs. El 50% del gasto privado lo cons-
tituye los servicios mutuales {mutualidades
médicas) que son del tipe de los seguros
voluntarios y acusan sintomas de crisis finan-
cieras con deterioro de sus servicios.

Perii. En los 14 hospitales del Seguro
Obrero, el costo promedio dia-cama fue en
1963 de 400 soles (15 ddlares), siendo un
poco menos en ¢l Hospital del Seguro Obrero
en Lima. El costo por egreso, para el mismo
afio, alcanzé a 757,8 soles (28 ddlares) y
el costo por consulta fue de 101 soles (3,7
ddlares). El presupuesto del Hospital Obre-
ro de Lima en 1963 ascendi a la suma de
922,000.000 de soles, de los cuales el 68,3%
se utilizdé en pagos de personal, 19,4% en
bienes y servicios, 9,8% en medicamentos y
2,5% en alimentacién de enfermos y per-
sonal. El Hospital del Empleado, de Lima,
dependiente del Seguro del Empleado, gastd
en 1964, 225.000.000 de soles, pagindose
en remuneraciones el 63% del total, v el
37% en gastos de transferencia y operacién.
El 18,2% se invirti6 en medicamentos y el
4% en alimentaci6n de enfermos y personal.
El costo paciente-dia-cama fue de 448 soles
(18,2 ddlares). El costo de la consulta
ascendié a 127,8 goles (4,8 déblares).

En la exposicién de 1964 del Directorio
de la Sociedad de Beneficencia Pdblica de
Lima, que posee varios hospitales impor-
tantes en la capital del Peril, se lee 1o que
sigue:

“De la anterior comparacidn se desprende

que en el transcurso de los dltimos 16 afios
los gastos de la institucidn han subido en
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130.000.000 de soles, ¥ como las rentas solo
han avmentado 80.000.000 de soles, el dese-
quilibrio presupuestal existente sobrepasa la
suma de 50.000.000 de soles”.%

Este déficit es cubierto por el Ministerio
de Salud Pdblica y Asistencia Social, me-
diante una modificacion del presupuesto
nacional,

Colombia. En 1963, los gastos en salud
en Colombia se elevaron a la suma de
728.000.000 de pesos colombianos en el
sector pablico, incluyéndose en este total la
cantidad de 231.000.000 de pesos colombia-
nos que fueron gastados por las beneficen-
cias. En el sector privado, el gasto médico
se ha estimado en 462.000.000 de pesos
colombianos, estimacién sujeta a correccio-
nes, lo mismo que en los otros paises, por
la falta de una informacién completa y
fidedigna. De esta manera, el gasto total
en salud en Colombia, se elevd a 1.200.-
000.000 de pesos colombianos (se ha con-
siderado el cambio en 17 pesos colombianos
por délar), lo que significaria 75.880.000
délares gastados en 1963 en ¢l sector salud
en ¢l pais.

Por pertenecer el 98% de los hospitales
del pafs a las 21 beneficencias gue existen,
y siendo estas organismos auténomos e inde-
pendientes, 1a informacién respecto a costos
en los hospitales es aproximada. Se estima
que en 1964 el gasto de las beneficencias fue
de 231.000.000 de pesos colombianos, Son
conocidas algunas cifras del Instituto Co-
lombiano de Seguro Social, que cuenta con
mas o menos 3.000 camas en el pafs. Este
organismo invirtio, en 1963, 172.000.000 de
pesos colombianos (10.000.000 de ddlares)
en atencién médica y gastd 271 pesos co-
lombianos por paciente-dia-cama (15,8
délares).

El resumen de los egresos de las 411 enti-
dades que recibieron auxilio oficial durante
1962 demuestra como se gastaron estos
fondos, porcentualmente, en los rubros mas
importantes: sueldos, 40,55%, alimenta-

¥ Exposicion del Directorio de la Sociedad de
Beneficencia Pdblica de Lima, 1964,
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cién, 15,03%, -medicamentos, 17,86%,
mantenimiento y reparaciones, 7,56%.

El costo cama-afio se estimé en 5.677,08
délares y el costo dia-cama en 15,55 délares,

Venezuela. Los gastos fiscales destinados
a salud en Venezuela ascendicron, en 1964,
a 1.098.773.000 bolivares, comprendiendo
las inversiones hechas en atencién médica y
salubridad. 8e excluyen de esta cifra los
ingresos del Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales provenientes de los bene-
ficiarios, que asciende, aproximadamente, a
200 millones de bolivares. El cambio es de
4,50 bolivares por délar, lo que representa
para ese afio un egreso fiscal en salud de
244,000,000 de ddlares.

El Ministerio de Sanidad y Asistencia So-
cial, que controla el 80% de los hospitales
del pais, distribuyd los gastos de estos esta-
blecimientos en 1964, como sigue:

Hospitales para enfermos agudos, 101%.-
546.219,92 bolivares, de los cuales 65,2%
correspondié a gastos de personal; 7,30%
a alimentacidén; 6,20% a medicamentos ¥
21,18% a otros gastos. El costo paciente-
dia fue de 65,25 bolivares (14,49 délares).
En los Centros de Salud, los gastos fueron de
11.497.564,17 bolivares, de los cuales
72,14% se invirtid en personal, 9,20% en
alimentacién, 7,12% en medicamentos y
11,54% en otros gastos. El costo paciente-
dia subid a 89,97 bolivares (19,99 ddlares).

México, En ¢l anuario estadistico de Mé-
xico correspondiente a 1962-1963, se con-
signan los gastos en salud que se detallan,
que podrian indicar lo que se gasta en ¢l
sector publico, con exclusion de los seguros
sociales cuyos gastos, en algunos paises, se
resefian posteriormente. Las cifras parciales
anotadas fueron:

Secretaria de Salubridad y Asistencia,
566.010.5347 pesos mexicanos; asistencia con
fines curativos, 452.707.761 pesos; asisten-
cia social con fines educativos, 28.322.062
pesos; asistencia social en asilos de ancianos,
11.361.398 pesos; asistencia social en casas-
cuna, 4.763.464 pesos; asistencia social con
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fines diversos, 32.682.226 pesos; los que
hacen un total de 1.095.846.438 pesos.
Segiin el cambio actual de 12,50 pesos por
délar, el gasto ascendi6 a 87.667.683 dolares
en 1962,

El presupuesto de gastos para 1965, de
la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
presenta una inversién de 891.278.000 pesos
(72.122.240 délares). De este total sg con-
sideran 827.660.770 pesos (66.212.860 do-
lares) distribuidos en: salubridad, asistencia
médica y servicios hospitalarios, 520.265.-
623,73 pesos; construceidm de  hospitales,
£9.712.290,23; maternidad y asistencia in-
fantil, 38.552.256,97 pesos; asistencia so-
cial, 83.650.899,43 ¥ servicios complemen-
tarios, 95.479.699,64, y en bicnestar social,
47.282.000.

El costo paciente-dia-cama en los hospi-
tales de las tres instituciones propietarias
més importantes del pais fue: Secretaria de
Salubridad y Asistencia, 70 pesos (5,62 dé-
lares); Instituto Mexicano del Seguro Social,
200 pesos (16 déblares); Instituto de Seguri-
dad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, 400 pesos (32 dblares).

Panamd. En los dltimos cinco afios, la
tendencia en la proporcion de los gastos des-
tinados a salud para el Departamento de
Salud Ptblica, en el presupuesto nacional,
ha sido de aumento paulatino en relacion
con la renta nacional. En 1962, los gastos
en salud piblica ascendieron a 12.195.000
balboas, estimindose para ese afio un per
capita para salud de 11,60 balboas. (Un bal-
boa es equivalente a un dolar.) Considerando
que en 1962 el Seguro Social gast6 7.321.000
balboas en sus servicios de salud, las sumas
totales invertidas en salud en ¢l presupuesto
de ese afio en el sector piablico llegan a
19.516.915 balboas, que representan 17,6
balboas per capita.

En €] sector privado, todos los gastos se
han realizado en medicina reparadora, v se
supone que ¢l per capita en este sector ascen-
di6 a 11,4 balboas.

Se piensa que las inversiones en el sector
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piiblico iran en aumento, por el mayor ni-
mero de beneficiarios del Seguro Social, por
las donaciones institucionales y por los apor-
tes directos de los enfermos en el momento
de recibir atencidn médica, en la consulta
externa o en atencidn cerrada, que se han
calculado en un 15% promedio para el pais.

En 1964, ¢l Hospital Santo Tomas, depen-
diente de] Ministerio de Trabajo, Prevision
Social y S8alud Pablica, y que cuenta con 778
camas, gastd 2.254.135 balboas. En igual
periodo, el Hospital del Seguro Secial (269
camas) tuvo un gasto de 1.843.071 balboas,
sin incluir en esta cantidad ¢l sueldo de los
médicos especialistas. El costo dia-cama fue
de 35 balboas en este establecimiento hospi-
talario.

E! Salvador. En 1964, el gasto médico en
El Salvador, en el sector publico, fue de
30.000.000 de colones (2,5 colones por do6-
lar), lo que representa 12.000.000 de do6-
lares, de los cuales al Ministerio de Salud

Piblica y Asistencia Social le correspon-

dicron 24.000.000 de colones (80% del
total}, repartiéndose el resto entre el Seguro
Social, Ejército, Ministerio de Educacion,
Trabajo, Proveeduria General de Pobres, Mi-
nisterio de Agricultura, etc. No se posee in-
formacion sobre los gastos en ¢l sector priva-
do. El gasto de salud habitante-afio se estimd,
para 1964, en 5,51 colones (2,10 dolares).

Ese mismo afio, los hospitales dependien-
tes del Ministerio de Salud Pablica invir-
tieron la suma de 12.224.408 colones
(4.889.760 dolares).

Es inferesante dar a conocer algunas cifras
referentes a los gastos médicos realizados por
los seguros sociales en los pafses de lag Amé-
ricas, de acuerdo con !a informacién propor-
cionada por los respectivos institutos. Re-
cuérdese que el financiamiento de los seguros
sociales es bipartito o tripartito, en propor-
ciones diferentes, segn las legislaciones de
los paises.

En Perq, el Seguro Social del Obrero se
financia con el 3% del salario obrero, 6%
de imposicién patronal y 2% de aporte del
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Estado. Del 11% del total de este ingreso,
un 6,3% se destina a cubrir los gastos co-
rrespondientes al riesgo de enfermedad, aten-
ciép maternal y lactancia, correspondiendo
el 30% a estos dos qltimos rubros. El finan-
ciamiento del Seguro Social del Empleado
es diferente, aportando el imponente un 3%
de su sueldo o salario, 4% el patrén y 2 %
el Estado.

En 1963, el Instituto Salvadorefio del Se-
guro Social, con un ingreso equivalente a
7.897.240,20 colones {3.158.891 ddlares),
gastd en atencidén médica 4.488.430,11 colo-
nes (1.795.372,10 ddlares) o sea, ¢l 58,5%
del total ingresado. No se incluyen los subsi-
dios por enfermedad y maternidad.

En el Instituto Colombiano de Seguros
Sociales, hubo en 1961 un ingreso total de
141.467.975 pesos colombianos (8.321.645
délares) ascendiendo las prestaciones a 101.-
434.663 pesos (5.966.741 ddlares), lo que
corresponde al 71% de este ingreso. Como
en ¢l caso anterior, no se han considerado
los subsidios pagados por enfermedad y
maternidad.

En la Memoria que la Caja de Seguro
Social de Panami * present¢ a la Honorable
Asamblea Nacional de ese pais en octubre
de 1964 se resume la actividad de ese insti-
tuto en el periodo 1961-1964, por lo que lag
cifras que se indican corresponden a ese
periodo sin desglose por afio. El ingreso total
efectivo de todas las fuentes (enero de 1961
a junio de 1964} fue de 63.813.455 bal-
boas, alcanzando las prestaciones por enfer-
medad y maternidad la suma de 20.0{2.826
balboas. Si se eliminan de este total los sub-
sidios pagados, la cifra se reduce a 17.906.-
128 balboas (28%) que representa el gasto
neto en atencién médica para el perfodo
sefialado. El Dr. Osvaldo Velizquez,*” en
un escrito aparecido el 4 de mayo de 1965

* Informe que presenta el Director Genetal de
la Caja de Seguro Social a la Honorable Asambliea
Nacignal. Panama, octubre de 1964,

“Estudio econdmico de las prestaciones mé-
dicas del Seguro Social en relacién a la asistencia
médica en un plan nacional-—Recomendaciones™.
La Estrella de Panamd, 4 de mayo de 1965,

en ugo de los diarios de la ciudad de Panamsi,
expresa:

Los ingresos calculados en la Caja de Seguro
Social para 1964 fueron alrededor de 27.000.000
de balboas. El presupuesto nacional para el
mismo ajio fue 31.000.000 de balboas, es decir,
el Seguro Social maneja un presupuesto equiva.
lente a mds de un tercio del presupuesto nacio-
nal. . .. El Seguro Social invirtid en sus presta-
ciones médicas para ese periodo 9.200.000 bal-
boas, 1o que da un per capita de 97,5 balboas.
Ese mismo afio, Salud Pblica invirtié 8.015.000
balboas para la poblacién total menos los ase-
gurados, lo que arroja un per capita de 7,2
balboas . . . Los fondos asignados, per capita,
para prestaciones médicas a la poblacién ase-
gurada son 13,5 veces mas que los fondos
asignados a Salud Pdblica per capita para el
resto de la poblacién . . . .

Es también 0til consignar algunas cifras
referentes a determinados gastos en atencién
médica. En Argentina, en 1961-1962, el
valor de las ventas de 145 laboratorios aso-
ciados fue de 12.648 millones de pesos, de
los cuales 11.498 millones fueron facturados
a farmacias y entidades privadas y 1.150
millones a dependencias oficiales. Si a ello
s¢ suman las ganancias de los duefios de far-
macia, puede estimarse que la poblacién in-
virtié6 una suma aproximada a los 15.000
miilones de pesos en la adquisicién de medi-
camentos.

En Chile, 1a Corporacién de Fomento de
la Produccién estimé que el gasto en farma-
cia, en 1963, fue de 159.855.000 escudos,
de los cuales el sector privado gastd 145.-
396.000 escudos y el sector piblico 14.459.-
000 escudos. El gasto en farmacia en el pais
se eleva en un 25 a 33% del gasto médico
total y es 10 veces mayor en el sector privado
que en el piblico.

En el cuadro 11, se indican los gastos to-
tales en salud en algunos paises de América,
expresados en moneda nacional.

Los antecedentes que se han expuesto,
muy incompletos, sobre el gasto en salud y
para algunos aspectos especificos de atencidn
médica, demuestran las diferencias que exis-
ten en los distintos paises de las Américas en
cuanto a sus inversiones en los programas

-
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Cuadro 11. Gastos totales y gastos en salud, de los Gobiernos de los paises de

las Américas (moneda nacional).

Gastos en salid del Gobierno

Gastos Gobierno Central
Pais Afio  totales del YR Adminis- Aduiei?-
Gobierno Ministerio ros mitis-  graciones  ridades
Total Toral terios o i i ocales
de Salud departamentos intermedias |
Argentina 1961 191,565 14.129 4,718 4.200 518 5762 3.649
(millones)
Bolivia 1963 643.229.926 17.760.000 ces R ces aae “en
Brasil a) 1964 2,110,257 .o e 77.208 . aes e
{millones)
Canada 1961 7.183 1.109 421 368 53 623 65
{millones)
CostaRica b)1962  543.000.000 ..026.945 412 10.367.137 16.578.275 ves .
Cuba 1962 1.853.733 105.024  109.024 109.024
Chile 1962 133,888.858 i ves s v .
El Salvador 1962 173.823.680 19,063,348 5.922,520 . e .
Guatemala
1962-63  105.205.000 vea e c) 9.867.349 . eae
Haiti 1962 . 18.765.609 16.701.755 e e 2.063.853
Honduras 1962 104.917.977 9.384.063 8.240,555 6.832.860 1.407.695 2.809.943
México 1962 12,319.783.000 d) 1.710.584.616 ver . ... 25289221
Panami 1962 92.312.377 ...15.061.750 e . ees
Pert 1962 11,291.165.000 PN ... e) 1,174.366.840 ien .
Estados
Unidos 1960-61 114.016 6.940 3.070 1.088 1982 ... 3.870.
(millones)

a) Total gastado.
b) Incluye gastos en la Seguridad Social.

¢) Se sabe por otras fuentes que en 1962 hubo un gasio de 6.322.906 quetzales por inversiones
los hospitales del Gobierno v subsidios a otros hospitales, lo que probablemente es una parte del

gasto total que se indica en el cuadro.

d) De este total, 637.240.244 pesos mexicanos se invirtieron en el cuidado de 1a salud y en hospitales.
e) De este total, 40.613.50% soles peruanos se destinaron a los hospitales del Gobierno y 12.816.100

soles peruanos a Ia beneficencia y otros hospitales.

preventivo-curativos. La mayor ¢ menor ca-
pacidad econdmica, los planes de los otros
sectores, la politica econémica del Gobierno,
la demanda de atencién médica de parte de
la comunidad, los recursos materiales y hu-
manos existentes, son algunos de los elemen-
tos que determinan estas diferencias.

En ciertos paises, el costo paciente-dia-
cama es distinto segiin la institucién, lo que
también ocurre con los gastos en remunera-
ciones de personal, medicamentos, alimenta-
¢idn, entre otros.

Pueden citarse numerosos ejemplos que
complementant lo que se¢ ha expresado en
cuanto a la urgencia que existe en orientar
para su mejor utilizacién, coordinada y ra-
cionalmente, los recursos disponibles para
lograr la solucién paulatina de las demandas
de nuevos servicios de salud.

Coincidente con estas apreciaciones, la Pri-

mera Asamblea Regional Latinoamericana
de la Asociacion Médica Mundial, ¢celebrada
en Chile, del 3 al 10 de abril de 1965, en
lag conclusiones del tema “Gasto médico en
Latinpamérica”, acordé:

Considerando:

El sector salud cuya produccién se materia-
liza en la prestacién de servicios médicos inte-
grales, constituye un sector fundamental de
las relaciones socioecondmicas, entendiéndose
que el desarrollo socioecondmico tiene como
objetivo central el incremento del bienestar de
la comunidad.

El nivel de la atencidén de salud estd en rela-
¢idén con los recursos de que el sector dispone,
los cuales dependen del grado de desarrollo
econdmico que se logre; por lo tanio es indis-
pensable promover el desarrollo econdmice v
social como condicién para mejorar los niveles
de salud y los servicios médicos.

En Latinoamérica, el gasto médico nacional,
en términos generales, esti sobre el equivalente
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del 5% del PNB, €l cual en cifras absolutas
es muy variable. Sin embargo, las cifras presen-
tadas permiten afirmar que los recursos se ha-
Ilan lejos de estar canalizados o dirigidos para
obtener un rendimiento adecuado.

Recomendaciones:

Hay acuerdo de que la integracion de los
recursos médicos permitiria una mejor utiliza-
cidn de los mismos y, en consecuencia, se la
recomienda como una meta que debe alcan-
zarse en €l mas breve plazo en América Latina,
Entre tanto se alcance este objetivo, deberd
promoverse, ¢omo etapa provisoria, la coor-
dinacidn de los servicios médicos en los distin-
tos niveles. La integracidn debe estar oricntada
per una Politica Nacional de Salud y expresada
por la planificacion del sector, considerada como
parte constitutiva de los planes de desarrollo
econdmice y social.

En el proceso de la planificacion deben par-
ticipar junto a los poderes piblicos los médicos
del pais, a través de sus organismos represen-
tativos. En los organismos encargados de la
administracién a nivel superior de los planes
del sector los médicos deben tener una partici-
pacion mayoritaria.

En tanto se logren las metas sefialadas, el
gasto médico debers, como minimo, mantener
su proporcion dentro del PNB, siempre que
ello no signifique una disminucién del gasto
médico por persona.

La Asamblea, estimando que los estudios de
gasto médico son de importancia fundamental
para la evaluacién de la politica de salud y
para el cuidado de la salud de la poblacién,
recomienda a los paises tomar las medidas ne-
cesarias para la realizacidn continwada y el
perfeccionamiento progresivo de estos estudios.

4. PLANIFICACION

Como sc expresd en la primera parte de
este informe, ¢! andlisis de la Resolucion
XXV de la XV Reunién del Consejo Direc-
tivo de la OPS permite apreciar su amplitud
a través de las consideraciones que, sobre
los principios contenidos en ella, se expresan
en los rubros correspondientes: La incorpo-
racién ordenada de la atencién médica en
los planes nacionales o locales del desarrollo
econdmico y social, mejorando los servicios
de salud, hospitales y consultorios externos
dentro de la doctrina de la integracién téc-
nica de las actividades preventivas y cura-

tivas. La construccién de nuevos estableci-
mientos de salud y remodelacion de los exis-
tentes para aumentar los indices de cobertura
de 1a poblacidn, dentro de una politica conti-
nental, nacional o local, mejorando su orga-
pizacién y administracién con la ayuda de
un adecuado régimen de coordinacion de las
instituciones interesadas, para el mejor apro-
vechamiento de los recursos existentes. Plani-
ficacién de los servicios de salud con mejor
sentido de su presente y futuro al establecer
¢l monto de las inversiones iniciales en edi-
ficacidén ¢ instalacién, los presupuestos de
funcionamiento y las necesidades de perso-
nal.

Basados en estos principios, en el desa-
rrollo de este informe se ha mantenido una
secuencia que permite deducir, a pesar de la
insuficiencia de datos, algunas conclusiones
y proponer algunas soluciones al problema
de la planificacién de hospitales y otros ser-
vicios de salud, como lo establecid, explicita-
mente, la resolucién motivo de este informe.

Como el conocimiento que se tiene sobre
los puntos que s¢ desarrollarin a continua-
cién, es mds exacto en los ocho pafses visi-
tados (Urognay, Chile, Peri, Colombia,
Venezuela, Panama, El Salvador y México)
que en los del resto de las Américas, se utili-
zaran de preferencia los antecedentes rela-
tivos a estos.

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

a) Sistemas legales y reglamentarios para
las construcciones de hospitales y otros ser-
vicios de salud.

b} Construcciones y remodelaciones de
hospitales y otros servicios de salud realiza-
das en los Gltimos cinco afios. Gastos extra-
ordinarios en asesorfa forénea, Costos.

c) Plan general de construcciones y re-
modelaciones para los proximos afios. Ca-
pacidad para llevar a cabo tales obras.

d) Equipos e instalaciones.

e) Mantenimiento. Reparaciones. Reno-
vaciones.

f) Requerimientos para el funcionamiento

e
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normal de los establecimientos una vez ter-
minada la construccién y remodelacién.

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

La revisién de los procedimientos legales
y reglamentarios seguidos en varios paises
de América Central y del Sur para las cons-
trucciones de hospitales y otros servicios de
salud, ofrece una variedad de sistemas que
dificulta su ordenamiento a la vez que su
incorporacién a la politica sectorial de salud,
integrante de los planes nacionales de desa-
rrollo. En general, son los Ministerios y
Secrctarias de Salud los que han reglamen-
tado las construcciones y remodelaciones
para sus propios establecimientos. En algu-
nos paises se ha intentado que todas las cons-
trucciones y remodelaciones que realicen las
otras instituciones del subsector piblico y
del subsector privado, deben ser previamente
autorizadas por ¢l Ministerio de Salud con
supervisién de las obras. Hasta el momento,
esta disposicién es sélo tedrica, y en muy
contadas ocasiones, alguna institucién no
ministerial le da cumplimiento,

Pero, no sélo es el Ministerio de Salud, a
través de sus divisiones o departamentos de
arquitectura quien confecciona los progra-
mas, anteproyectos, proyectos, especificacio-
nes y elabora las bases para las propuestas o
licitaciones pdblicas, sino que también los
otros Ministerios o reparticiones fiscales pro-
ceden de la misma manera para la construc-
cién o remodelacién de los establecimientos
de atencion médica que son de su depen-
dencia. Y esto ocurre, igualmente, con los
geguros sociales y orgamizaciones privadas.
Cada una de las instituciones mencionadas
al construir un hospital, un consultorio, un
centro de salud, lo hace, en la mayoria de los
casos, sin que el establecimiento por cons-
truir o construido, forme parte de un plan
nacional de construcciones hospitalarias y
asi se ha comprobado la existencia de varfos
hospitales en una localidad determinada sin
que se justifiquen, como lo demuestran sus

indices de rendimiento. Muchas veces es Ja
presion politica local o 1a de los grupos co-
munitarios més destacados de una localidad,
la que obtiene que se construya un hospital
cuya justificacidén es discutible o su construe-
cion es innecesaria en ese Iugar pero plena-
mente justificada en otro,

En ciertos paises, en ocasiones, se ha re-
currido a empresas extranjeras para la pro-
gramacidén y elaboracion de los planes de
construccién, e incluso, como se detallara
mas adelante, contratando préstamos para
financiar tales obras.

A continuacién se detallan los sistemas
utilizados en los paises mencionados, de
acuerdo con la informacién que fue posible
obtener. Se hace presente que los sistemas
que se describirdn corresponden a los utili-
zados por los Ministerios o Secretarias de
Salud.

Uruguay. Hasta el momento no han
existido programas estudiados de construc-
ciones hospitalarias. El principal motiva
radica en que los recursos econdmicos no
alcanzan a cubrir la totalidad de las necesi-
dades de los establecimientos existentes; por
lo tanto, los planes obedecen, fundamental-
mente, a ordenar una escala de prioridades
dentro de requerimientos urgentes.

La Divisién de Arquitectura del Minis-
terio de Salud Puablica, conjuntamente con
la Divisién de Asistencia, ha esbozado en
una ocasién un programa minimo de nuevas
construcciones, que no se han realizado por
las razones ya anotadas.

Para las construcciones se¢ siguen dos me-
canismos;

i) Por el Ministerio de Obras Publicas
(planes anuales con cargo a recursos votados
por el Congreso para los programas de este
Ministerio). En este caso, la Division de
Arquitectura del Ministerio de Salud Piblica
suministra los programas y anteproyectos.

ii) Directamente por la Divisién de Arqui-
tectura, que proyecta y dirige las obras, finan-
ciadas con recursos propios del Ministerio
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de Salud Puablica (donaciones, proventas,
etc.)

En Ia actualidad la Divisién de Arquitec-
tura pretende llegar a establecer como norma
el estudio y formulacién de programas que
cubran las necesidades de todo el territorio
nacional dentro de un planeamiento orgé-
nico.

Por otra parte, la Comisién de Inversiones
y Desarrollo Econémico (CIDE), que estudia
el Plan de Desarrollo Econdmico, incluye en
este Plan un programa de construcciones
hospitalarias.

Los proyectos y direccién de las obras
estin a cargo de arquitectos especializados
que integran servicios estatales: Division de
Arquitectura del Ministerio de Salud Piblica
y la Seccidon Hospitales de Ia Direccién de
Arquitectura del Ministerio de Obras Piibii-
cas. Llama la atencién esta duplicidad de
servicios orientades hacia un mismo objetivo,
1o que significa un mal aprovechamiento de
los recursos, con encarecimiento de los cos-
tos. La construccidén propiamente tal se hace
por empresas privadas mediante la adjudica-
cién de licitaciones o propuestas piblicas.

Chile. Desde mucho antes que se creara
el Servicio Nacional de Salud existia en el
pais una institucién auténoma, la Sociedad
Construciora de Establecimientos Hospitala-
rios, encargada de la construccidén de los hos-
pitales y otros servicios de salud. Este orga-
nismo, que subsiste actualmente, tiene finan-
ciamiento legal a través del aporte fiscal y
de la compra de acciones o bonos que redi-
tian un interés del 8%, por parte del Ser-
vicio Nacional de Salud, Servicio de Seguro
Social, otras instituciones piblicas y el sector
privado. Cuando la sociedad fue creada, se
pensé que el interés de estas acciones intere-
saria al sector privado, quien las adquiritia
en un alto porcentaje. Sin embargo, ef em-
pobrecimiento general de la poblacién, como
consecuencia del proceso inflacionario per-
manente en que vive el pais, ha determinado
que en la actvalidad el 90% de las acciones
las posea el Fisco.

Para la construccibn de los hospitales,
consultorios y otros establecimientos, el Ser-
vicio Nacional de Salud, a través de los de-
partamentos respectivos, programa, segdn un
plan, Ias obras que deben ejecutarse sujetas
a un orden de prioridades. El Departamento
de Arquitectura del Servicio Nacional de Sa-
lud proyecta lo programado, elaborando los
planos y especificaciones correspondientes y,
previa aprobacién del Consejo del Servicio,
se envian a la Sociedad Constructora de Esta-
blecimientos Hospitalarios para su ejecucién.
La Sociedad, de acuerdo con sus Reglamen-
tos, debe construir en terrenos de su pro-
piedad que obtiene por compra o por trans-
ferencia de otros Ministerios cuando ellos
son fiscales. Llama a propuestas o licitacio-
nes sobre 1as bases que ella misma elabora y
construye segiin sea su capacidad econdmica.
En 1964, la Sociedad dispuso de 17.000.000
de escudos (5.230.700 dblares). El Servicio
Nacional de Saiud invierte el interés que le
producen las acciones en la dotacién de
equipo e instrumental de los hospitales que
se construyen.

Las remodelaciones de hospitales y esta-
blecimientos las hace, directamente, el Ser-
vicio Nacional de Salud con fondos de su
propio presupuesto, y participacién del De-
partamento de Arquitectura del Servicio, o
mediante la contratacién, por los directores
de hospitales, de arquitectos privados que
reciben una remuneracién de acuerdo con
un arancel previamente determinado.

Se piensa que la Sociedad Constructora de
Establecimientos Hospitalarios representa un
mecanismo que podria incorporarse al Servi-
cio Nacional de Salud, obviandose tramites
administrativos y remuneraciones de perso-
nal que encarecen los costos de las construc-
ciones.

Perii. Hace algunos afios, la Ley 11672
cred el Fondo Nacional de Salud y Bienestar
Social, como entidad del sector pGblico in-
dependiente, sefialando como sus objetivos
principales, la realizacién de obras y servi-
cios destinados a mejorar las condiciones

-
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sanitarias del pafs, promover la proteccién
de la salud de sus habitantes y propugnar el
bienestar social. Los recursos del Fondo
provienen de la renta de varios impuestos,
como el del timbre antituberculoso, la par-
ticipacién en el producto del impuesto de
timbres fiscales, participacién en el impuesto
de alcoholes y bebidas alcohdlicas y la con-
tribucién del 3,5% del impuesto de toda
suma pagada por los empleadores particu-
lares por retribucién de servicios.

Con los objetivos sefialados y mediante
la aplicacién de su renta, el Fondo ha coo-
perado en la erradicacién y control de en-
fermedades transmisibles (malaria y viruela),
ha ayudado al desarrollo de servicios de salud
y de vivienda y ha realizado numerosas cons-
trucciones asistenciales, entre las que se des-
tacan la construccion y habilitacion de 12
hospitales. En una reciente ley, se ha li-
berado al Fondo de la construccién de vi-
viendas, pero sin dedicar integramente sus
recursos a la construccién de hospitales v
otros servicios de salud, pues mantiene, en
su totalidad, las subvenciones a las bene-
ficencias piblicas, que en 1964 sobrepasaron
los 100.000.000 de soles; subvenciona a
otros servicios por valor de 38.000.000 de
soles, v se le ha privado de un 25% de su
renta que ha pasado al Fondo Nacional de
Desarrollo Econdmico.

Los proyectos de programas de construc-
ciones de establecimientos de salud se for-
mulan en la Oficina de Programas de Salud
que existe en el Fondo, la cual tiene ademis
como objetivos realizar labor de desarrollo
social mediante programas piloto, atender el
fomento de la ensefianza médica y la investi-
gacién cientifica. Estos programas pasan
posteriormente a la Oficina Técnica, que
tiene por finalidad preparar los proyectos
arquitecténicos v los planos de las obras a
ejecutarse, comprendiendo instalaciones y
costos; realiza, asimismo, el control de las
obras que estin en ejecucidn.

El Fondo construye a través de licitaciones
o propuestas publicas.

De acuerdo con las obligaciones que Ia
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ley le sefiald, y aquellas que le otorgd el
Consejo del Fondo Nacional de Salud y
Bienestar Social, este organismo indepen-
diente posee una autoridad normativa y eje-
cutiva y recursos econdmicos que lo hacen
aparecer e¢n competencia con el Ministerio
de Salud y el Servicio de Salud. Es probable
que mediante la integracion de estas imstitu-
ciones s¢ obtendrian resultados mas posi-
tivos, aprovechindose en mejor forma los
recursos con que cada una cuenta.

Colombia. Las caracteristicas de los servi-
cios de salud en Colombia, la diversidad de
entidades propietarias de los establecimicntos
y hospitales, la falta de un adecuado plan
de construcciones, y la carencia de recursos
econdmicos por parte del Ministerio de Salud
Piiblica, han determinado que las construc-
ciones hospitalarias hayan sido muy escasas
en los tltimos 15 afios y ellas se han referido,
especialmente, a los centros de salud rurales.

La modalidad o sistema seguido para estas
construcciones depende del Ministerio de
Salud, que cuenta con un Departamento de
Arquitectura que elabora programas y ante-
proyectos cuya ejecucion suele demorar afios.
En ocasiones, alguna otra institucién pablica
o privada solicita al Departamento de Arqui-
tectura la confeccion de los planos para cons-
truir hospitales.

Venezuela. En ¢l organograma del Minis-
terio de Sanidad y Asistencia Social de
Venezuela se incluye el Departamento de
Servicios Generales, que comprende: Arqui-
tectura Sanitaria, Construcciones y Manteni-
miento, Este Departamento es uno de los
organismos que participa en la construccién
de hospitales.

El procesc seguido para la construccién
de establecimientos de salud puede sinteti-
zarse de la siguiente manera:

La Oficina de Coordinacién y Planifica-
cidon Econémica de la Presidencia de la Re-
piblica (CORBMPLAN), en la cual hay
representantes técmicos de los organismos
relacionados con salud, establece la necesidad
de construir un hospital. El Ministerio de
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Sanidad confecciona el programa en su De-
partamento de Arquitectura Sanitaria, en el
que hay un representante del Ministerio de
Obras Piblicas. Este programa es enviado
por el Ministerio de Sanidad al Ministerio
de Obras Piblicas—que es el verdadero
constructor—quien después de aprobada lo
envia a la Oficina de Planeamiento de Salud
que lo modifica o no, y lo devuelve nueva-
mente al Ministerio de Obras Puablicas. Este
Ministerio desarrolla los planos, especifica-
ciones, etc., y somete a la consideracion de
la Contraloria General de la Reptblica las
bases de las licitaciones o propuestas pibli-
cas, las que, una vez aceptadas, vuelven al
Ministerio de Obras Piblicas, quien llama a
propuestas o licitaciones, ¥ se inicia la cons-
truccién. La inspeccion de las obras la
realiza la Oficina de Arquitectura Sanitaria.

Como sucede en Uruguay, en Venezuela
se introduce un nuevo clemento, la muy
importante participacion del Ministerio de
Obras Piablicas en la ejecucién de las obras.

Panamd. Como en Venezuela, en Panami
es el Ministerio de Obras Piblicas el que
construye los hospitales y otros servicios de
salud, previa programacion, proycctos ¥
especificaciones hechos en el Departamento
de Arquitectura del Ministerio de Trabajo,
Previsidn Social y Salud Pablica, con par-
ticipacién directa del Director General de
Salud Pdblica. El1 Ministerio de Obras
Piblicas ejecuta las construcciones mediante
licitaciones piblicas.

El Salvador. La Oficina de Planificacién
es la que establece en El Salvador la nece-
sidad de construir un establecimiento de
salud o un hospital, y el Ministerio de Salud
Piblica y Asistencia Scocial debe obtener
su financiamiento en el Ministerio de Ha-
cienda. Una vez autorizados los recursos
(nacionales o extranjeros}, el Departamento
de Ingenierfa y Arquitectura elabora los
programas y confecciona los planos co-
rrespondientes.  Finalizado este trimite, se
inician los trabajos por empresas nacignales,
previa licitacién. La supervision de las obras
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la hace alguna institucidn supervisora que
se contrata de acuerdo con honorarios
convenidos.

México. Hasta hace alglin tiempo, exis-
ti6 en México, adscrita a la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, la Comisién Na-
cional de Hospitales (creada en 1954), gue
tenia por objeto asesorar técnicamente y
controlar los programas y proyectos de las
nuevas construcciones hospitalarias o la
ampliacion o modificacién de ellas, cual-
quiera que fuese su gobierno, con objeto
de lograr una mayor eficiencia en su fun-
cionamiento. Ademads, se ocupaba de Hevar
a cabo un censo hospitalario del pais, que
permitiera fundamentar una politica de
construcciones hospitalarias en todo el terri-
torio nacional. El censo hospitalario se
efectud en forma acuciosa por grupos profe-
sionales y técnicos especializados, ddndose
a conocer sus resultados en una publicacién
de 1958.%°

Esta Comisién participd en los programas
de construcciones hasta 1964, en que fue
reemplazada por otra entidad Hamada Co-
misién Constructora de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, que estd actualmente
en funciones con objetivos similares a la
anterior.

La Comisién Constructora es la que pro-
grama las construcciones, confecciona los
proyectos y especificaciones y ilama a pro-
puestas piiblicas, las que se otorgan a
contratistas o a empresas constructoras. Los
trabajos de supervisién los hacen los arqui-
tectos e ingenieros de la Comisién, y este
control es llevado hasta el laboratorio de
concreto, de propiedad de la Comisidn, para
analizar constantemente ¢l material utilizado
por dichas empresas.

México estd asesorando a varios paises
de América Central en materia de construc-
ciones hospitalarias, particularmente el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social a los Se-
guros Sociales de esos paises.

*® Repiblica Mexicana, Secretarfa de Salubridad
vy Asistencia, Comisidn Nacional de Hospitales:
Censo ¥ planificacion de hospitales, 1958,
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La revisién realizada de los procedi-
mientos legales y reglamentarios en préctica
en algunos paises del Continente para la
programacién y construccién de los hospi-
tales, pone en evidencia las diferentes mo-
dalidades en uso y la necesidad de encontrar
un sistema adecuado que permita el buen
aprovechamiento de los recursos econémi-
cos, mediante la elaboracién de programas,
no influenciado por factores y circunstancias
que los alteren,

b. Construcciones v remodelaciones de hos-
pitales vy otros servicios de salud reali-
zadas en los iltiimos cinco afios. Costos.
Gastos extraordinarios en asesoria fo-
rdneq

A través de los procedimientos que se
han descrito, se han construido en los paises
de América Latina numerosos estableci-
mientos hospitalarios, centros de salud, ete.,
obedeciendo unas veces a programas na-
cionales, regionales o locales y otras a
factores ajenos a un programa.

Para los paises visitados se confecciond
una pauta que permitiera conocer las cons-
trucciones realizadas en los dltimos cinco

Cuadro 12. Construcciones realizadas
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afios, con el nimero de camas, tiempo que
demord la construccion, costo de la cons-
truccién, costo de la habilitacidn, costo total
de la obra y costo por cama construida, lo
que se resume en ¢l cuadro 12 que aparece
a continuacién,

Sélo se dispone de datos generales sobre
las construcciones en Uruguay. La Direccidon
de Arquitectura del Ministerio de Salud
Piblica invirtié en el periodo 1961-1964 1a
suma de 10.765.000 pesos, lo que representa,
aproximadamente, 500.000 ddlares, esti-
mando un cambio de 20 pesos por ddlar
(actualmente es de 48 pesos). Por su parte,
¢l Ministerio de Obras Piblicas, desde 1960
a 1962 inclusive, habia realizado construc-
ciones por un valor de 43.800.000 pesos,
lo que representa una inversiéon de 2.190.000
détares. Sin embargo, estas cifras no ex-
presan lo verdaderamente gastado, ya que
hay partidas en el presupuesto de ese Minis-
terio que no se hicieron efectivas.

En Chile, para calcular el costo de cons-
truccién de la cama en moneda norteameri-
cana, se estimd un cambio de 3,50 escudos
por délar. Er el cilculo de los pastos en
construcciones no se incluyé la edificacion

en el perfodo que se indica, en ocho

paises de las Américas. Nuimero de camas, tiempo que demord la cons-
truccién, costo de la construccién, costo de la habilitacién, costo total de

la obra y costo por cama construida.

T’;Z"ef-’o Costo por cama
Pais Periodo No.de demoré Costodela Costodela Costo total consiruida
camas la cons- construccién  habilitacidén  delaobra  Moneda
truccién nacional Ddlares
Urnguay 1961-64 363 —_ —_ —_ 54.565.000 150.000 7.500
(pesos) (pesos)
Chile 1959-64 2901 3afiosy 21.213.753 4.102.000 25315757 17410 4.970
3 meses (escudos) (escudos) (escudos) (escudos)
Peri 1962-63 1.678 2afios 193.437.160 199272658 392.709.818 2.950.173 10.631
(soles) Crédito alemin  (soles) (soles)
Colombia 1960-63  1.463 3 afios _— — 1.281.500 87.544 5.149
(pesos) (pesos)
Venezuela 1959-64 3,588 2afios 139.872.000 32645000 172.517.000 58.960 13.500
(bolivares) (bolivares) (bolivares) (bolivares)
Panamé 1959-64 355 2 afios —_ —_— 1.011.235 2.848 2,848
(balboas) (balboas)
Bl Salvador 1959-64 36 lafoy — — 208.986¢  5.805 2322
5 meses {colones) (colones)
México 1959-64 10.410 — — — — . —_—
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de 11 consultorios en diversas ciudades del
pais y ciertos servicios generales en algunos
hospitales, cuyo costo fue de 1.360.741
escudos, nc considerdndose tampoco las
inversiones hechas por la Corporacién de
la Vivienda (CORVI), que construyé cuatro
consultorios.

La informacién de lo construido en Peri
comprendid el perfodo 1962-1963. No se
incluyen las construcciones de los seguros
sociales que merecen un comentario aparte.
El cambio fue de 26,70 soles por dolar.

El cambio en Colombia fue estimado en
17 pesos colombianos por délar. En el
periodo indicade en el cuadro 12, ademis
de las camas construidas en ese pafs, se
edificaron 50 centros de salud, ignorandose
su costo. Por otra parte, la informacién que
se posee, emanada de la Oficina de Evalua-
cién, no precisa cifras al respecto.*

En Venezuela el cambio se considerd en
4,50 bolivares por délar. En El Salvador,
con un cambio de 2,50 colones por délar,
ademés de las camas construidas, quc sc
consignan en el cuadro 12, se edificaron
seis unidades de salud, con un costo de
406.021,16 colones.

En Meéxico no fue posible obtener in-
formacién sobre el costo de las 10.410
camas construidas y otros servicios de salud
durante ¢l periodo 1959-1964. Sélo se
cuenta con el dato de lo realizado.

Para determinar ¢l tiempo que demoraron
las construcciones, se promediaron los afios
transcurridos entre el comienza y el término
de estas. En algunos pafses los plazos
oscilaron entre 1 v 15 afios.

Si bien s6lo en tres paises existen cifras
sobre el costo de la habilitacién, la relacidn
entre esta y ¢l costo de construccién es muy
variable de un pais a otro. De acuerdo con
lo conocido y las estimaciones hechas por
funcionarios de los departamentos de arqui-
tectura de varios paises, se pudo estimar
esta variacién entre un 17 a un 100 por

“Repiblica de Colombia, Departamento  de
Planeacién: Encuesta de las instituciones del
gobierno local. Fuentes y uso de fondos, 1964,
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ciento. Ella depende de lo que se considere
como habilitacién necesaria y adecuada para
un hospital, de los equipos que se adquieran,
su ndmero, calidad, complejidad, etc., como
pudo observarge en muchos hospitales visita-
dos. (Equipos radiol6gicos con cine y tele-
visién, en tanto que no hay un solo fluoros-
copio en otros hospitales de ese mismo
pais.)

En el costo de las construcciones hay
variaciones dentro de un mismo pafs, debidas
a diversos factores, como la dificultad de
transporfe de los materiales de construccidn,
la dificultad para obtener mano de obra
especializada en esa drea, el tipo de cons-
truccién, el tiempo que demord, ete.

Es de interés conocer el costo de las
construcciones de hospitales realizadas por
los seguros sociales en los paises en que este
se comoce, ¢l que es significativamente mas
elevado que los costos habituales obtenidos
por los Ministerios.

En el Perd, el Hospital del Empleado,
cuya construccién demord ocho afios (fue
inangurado en 1958), con una capacidad
para 1.247 camas, tuvo un costo de cons-
truccién de 300.000.000 de soles que, cal-
culados al cambio actual, representan
11.236.000 dolares y su equipamiento
80.000.000 de soles, o sea 3.348.200
délares. Esta conversién no es exacta, pues
debe hacerse calculando el valor del délar
en el Perdi en la época en que el hospital
fue construido. Por otra parte, el costo por
cama construida, de poco méas de 11.000
dodlares representa una falacia, ya que en
vez de su capacidad, que es de 1.247 camas,
sélo tiene en funcionamiento en la actuali-
dad 898. E! seguro obrero ha construido
en los dltimos afios de 200 a 300 camas,
con un costo de 200.000 soles por cama.

En Panami, el Hospital del Seguro Social,
con 269 camas, tuvo un costo de cons-
truccién de 2.700.000 balboas (1 balboa =
1 délar), poco mas de 10.000 ddlares por
cama construida.

Otro aspecto que importa destacar es el
de los gastos en asesorfa fordnea en que han
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incurrido algunos paises de las Américas
para la construccion y habilitacién de sus
hospitales,

Si bien las construcciones de hospitales y
de otros servicios de salud se han hecho ge-
neraimente con los recursos propios de los
paises, utilizando su capacidad técnica y eco-
némica, en algunas ocasiones se ha contra-
tado a empresas extranjeras para los estudios
de los programas, confeccién de anteproyec-
tos, proyectos, planes y, en otros, para el
financiamiento de las obras a ejecutar. Enla
mayoria de los casos, el costo de la construc-
cién y la dotacién de equipo e instrumental
ha sido muy superior al obtenido en las cons-
trucciones ejecutadas por los Ministerios; los
pagos de los intereses cobrados, Ia exigencia
de adquisiciones de equipos de determinado
tipo, el pago de honorarios a otras empresas
supervisoras de las inversiones {control eco-
némico), son factores que aumentan consi-
derablemente los costos.

Algunos hospitales, tales como el de Clini-
cas de Montevideo, ¢l del Empieado en Lima,
el Militar en Bogoté, el del Seguro Social en
Panam4, son buenos ejemplos de lo que se
sefiala. En todos ellos, el costo por cama
construida fue superior a los 10.000 délares
en circunstancias que, como se ha estable-
cido anteriormente en el cuadro 12, el costo
de los hospitales construidos por los Minis-
terios fue, en la mayoria de los casos, de un
50% o poco més de este monto. En ¢l Hos-
pital del Empleado de Lima se confirmé que
con los honorarios pagados a los arquitectos
se podian construir 100 camas. Al visitar
este hospital, se comprueba la existencia de
numeroso equipo e instrumental de elevado
costo, suma que pudo haberse invertido para
dotar otros hospitales que carecen de la dota-
cién necesaria para proporcionar una medi-
cina integral de buena calidad. El hecho ano-
tado es frecuente con los equipos de radio-
logia, laboratorios, mesas de operaciones
quirdirgicas, plantas pasteurizadoras de leche,
ete,

En el Peri y El Salvador, los respectivos
Gobiernos han convenido—con un consorcio
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extranjero el primero y con un Gobierno el
segundo—préstamos en dinero para desa-
trollar un plan de construcciones hospita-
larias y de centros o unidades de salud en
estos paises.

En el Pertt, ya se ha cumplido parte del
plan elaborado por la Direccién de Salud y
el Fondo Nacional de Salud y Bienestar So-
cial. La revisidn del convenio con el consor-
cio que obtuvo la licitacién indica que el
monte del préstamo es de 66.002.532,29
marcos alemanes, pagaderos en 10 afios con
un interés del 7% anual. Los intereses que
deberd pagar el Fondo Nacional de Salud y
Bienestar Social al consorcio constructor en
los 10 aiios establecidos en el convenio
ascienden a un 32% del total del préstamo.
En cuanto a la habilitacién, seghin una de
las cliusulas, 21.571.150,69 marcos ale-
manes se destinan al equipo y 15.135.849,31
marcos alemanes a los gastos de instalacion,
fletes, despacho de aduanas, transportes lo-
cales, etc. Se establece, ademds, que las
instalaciones podran ser hechas por per-
sonal del consorcio o nacional. Otra cldu-
sula sefiala la liberacién de todo pago de
impuesto para el consorcio.

En FEl Salvador, hace aproximadamente
un afio, se convino con un gobierno ex-
tranjero un préstamo para financiar, parcial-
mente, un plan de construcciones hospita-
larias y de unidades de salud, pero en
condiciones diferentes a las obtenidas por
el Peni. Este crédito es por Ia cantidad de
6.450.000 colones, pagaderos a 20 afios
plazo con un interés de 3% anual, con
cuatro aflos de gracia y en cuotas semestrales,
Esta suma, agregada a 4.300.000 colones
que aportard el Gobierno de Ei Salvador,
hace un total de 10.750.000 colones, que
se invertirdn en el programa elaborado por
el Ministerio de Salud Piiblica y la Direccién
de Salud. En Venezuela hubo algunos hos-
pitales construidos por firmas extranjeras
que costaron un 50% mis que los cons-
truidos por el Ministerio de Obras Piblicas,
habiendo en ellos una serie de defectos,
consecuencia del desconocimiento de 1la
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realidad del pafs por parte de la empresa
constructora.

¢. Plan general de construcciones y re-
modelaciones para los préximos afos.
Capacidad para hacerle frente a las cons-
trucciones

Para la estimacion de las necesidades de
camas en los préximos afios en América
Latina, deben considerarse dos factores: 1)
el crecimiento esperado de la poblacién a
servir; 2) la relacidén o porcentaje de pobla-
cién al que es esencial dar atencién médica
adecuada. Hasta ahora no existe un indice
Unico gue pueda ser recomendado para la
estimacion de estas necesidades, ya que
esti sujeta a numerosas condiciones varia-
bles en cada pais. Entre estas, deben men-
cionarse la estructura o distribucién de los
grupos de edad de la poblacion, las causas
de morbilidad en las consultas externas y
en las hospitalizaciones, los sistemas de
organizacion de los servicios de salud, los
recursos humanos, la distribucidn geogrifica
de la poblacion, la utilizacién de los hospi-
tales existentes, la demanda de atencidn
médica hospitalaria en relacién con las
fuentes culturales y los recursos econémicos
del pais, etc.

Usando sdlo el primer factor, el creci-
miento esperado de 1a poblacién, se obtienen
las siguientes estimaciones de necesidades
de construccién de nuevos hospitales para
América Latina entre 1965 y 1980. En este
periodo, el crecimiento de la poblacién serd
de un 53%, o sea, aumentari de 244 a 374
millones. Fl mantenimiento de la tasa actual,
muy baja, de 3,2 camas por 1.000 habitantes,
requerird contar para 1980 con 1.200.000
camas; estimandose que, actualmente, hay
780.000 camas, sz mnecesitarian para esa
fecha 420.000 mds, lo que significa que,
desde ahora hasta 1980 se deberian incre-
mentar las actuales camas en 28.000
anuales,

Por pais, 1a necesidad de aumentar las
camas depende de su dotacién actual y su
relacién con la poblacién. Por ejemplo, &l
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crecimiento de la poblacién en Argentina
es mas lento que en México, con una pobla-
cién total menor que este 1itimo. Sin em-
bargo, para mantener su alta proporcién
actual de camas por 1.000 habitantes, nece-
sita construir més camas que México en el
periodo de 15 afios (1965-1980). Por otra
parte, en la Argentina es suficiente el actual
nivel de camas que cxiste, en tanto que en
México es recomendable un aumento por
encima de sus tasas actuales. Lag informa-
ciones sobre construcciones de hospitales en
algunos paises en los fltimos afios ilustran
sobre los progresos alcanzados; asi, entre
1958 y 1963, las camas de hospitai en
Meézxico aumentaron en un 45% y en Vene-
zuela desde 1957 a 1962 en un 28 por ciento.

Lo dicho para la cobertura de las nece-
sidades de camas en América Latina es
también vilido para los centros de salud.
En 20 paises, con aproximadamente 196.-
(00.000 de habitantes, habia en 1963-1964
entre centros de salud y otros estableci-
mientos para consulta externa 11.618 lo-
cales, Se ignora la extensién de cobertura
de poblacidn proporcionada por estos centros
o unidades, pero si suponemos, como ocurre
en algunos paises, que cada uno de ellos da
atencién a 17,000 personas, para 1965 se
necesitarfan 14.000 de estos centros y para
1980, cuando la poblacién se eleve a
374.000.000, s¢ precisardn 22.000 unidades
para mantener la tasa actual, lo que significa
copstroir 8,000 en 15 afios, 6 530 anual-
mente.

Frente a los recursos materiales, expresa-
dos en edificios, camas, equipos e instru-
mental, los planes subsectoriales, sectoriales
v nacionales de salud deben considerar: 1)
mejor aprovechamiento de lo existente; 2)
construccién, remodelacién y dotacién de
establecimientos de acuerdo con las nece-
sidades. Para establecer los objetivos en
este rubro, debe considerarse la posibilidad
de realizarlos mediante recursos propios, con
o sin ayuda exterior, o exclusivamente con
recursos provenientes del exterior. No es
conveniente, ¢n este sentido, aplicar la me-
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todica escueta de plancamiento, hoy en uso,
limitdndola sélo a los recursos existentes,
porque ello llevaria a un deterioro y estanca-
miento en el cumplimiento de las metas que
van variando de afio en afio,

De los planes de construcciones para los
préximos afios, de los cuales se tiene infor-
macién directa o indirecta, se dan algunos
antecedentes que permiten establecer los es-
fuerzos que se estdn haciendo en los pafses
para cubrir los déficits de camas y otros ser-
vicios de salad,

En dos paises, El Salvador y Chile, par-
ticularmente en este dltimo, los planes de
construcciones deben elaborarse a muy corto
plazo, pues los terremotos obligan a modi-
ficar estos programas, a postergar los ya ini-
ciados y a invertir buena parte de los re-
cursos destinados a ellas en reparar los dafios
causados por los sismos y reponer lo que
desaparecid.

En Chile, hasta antes del sismo de fines
de marzo de 1965, se habia programado la
construccién de 36 establecimientos hospi-
talarios, con un total de 3.531 camas. De
estos, cinco con 272 camas se empezaron a
construir ese afio; se habia solicitado licita-
cién o propuesta para ocho con 322 camas
y se encontraban en desatrollo de proyectos
los restantes. Ademds, se ha consultado la
edificacién de ocho consultorios v 10 puestos
rurales.

Igualmente, en El Salvador, con anteriori-
dad al terremoto de mayo de 1965, se habia
programado para el periodo 1965-1969 la
construccién de tres hospitales generales, con
un total de 500 camas y a un costo de cons-
truccién de 8.184.492,30 colones, calculdn-
dose la dotacidn de equipo e instrumental en
2.474.407,70 colones, lo que hace un total
de 10.760.000 colones (4.300.000 ddlares).
El costo por cama construida y habilitada
seria de 21.500 colones, o sea 8.600 ddlares
por cama. Ademds, se proyecta para este
periodo la construccion de 50 puestos y uni-
dades de salud y construcciones, ampliacio-
nes y remodelaciones en otros hospitales por
un valor de 8.363.765 colones. La construc-
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cion de los tres hospitales indicados inicial-
mente se financiarfa, en parte, por el Go-
bierno de El Salvador y lo demds, mediante
un préstamo de un gobierno e¢xtranjero.

De los otros paises, Uruguay no tiene pro-
gramas de construcciones hospitalarias que
obedezcan a un plan nacional de salud.

El programa de construcciones futuras en
Colombia, en conexién con la Alianza para
¢l Progreso, considera la construccibén y ter-
minacion de 23 establecimientos, sin incluir
su habiiitacion, con 4.183 camas. FEl costo
total de estas obras alcanza a 394.780.000
pesos colombianos, con un costo por cama
construida, sin considerar la habilitacién, de
5.551 dolares.

Continuando con los programas bicnales
iniciados en 1962, Pert ha planificado para
1964-1965 un programa de inversiones finan-
ciado por un consorcio que contempla la
construccion de 11 hospitales con 1.450
camas en total, por un monto de 346.571.000
soles y un costo por cama construida su-
perior a los 10.000 délares.

El plan decenal de obras medicoasisten-
ciales de Venezuela (1959-1968), elaborado
por los Ministerios de Sanidad y Asistencia
Social ¥ de Obras Piiblicas, contempla la
construccidn de 28 establecimientos hospi-
talarios, de los cuales ocho se iniciaron y no
se terminaron en el periodo comprendido
entre 1960 y 1964, y los 20 restantes a partir
de 1964. Este plan, que comprende 8.271
camas construidas y habilitadas, representa
un gasto de 533.028.000 bolivares, con un
costo por cama de 64.445 bolivares (14.320
dblares). Este costo puede variar seglin las
caracteristicas locales y otras, segin se deja
constancia en el programa elaborado.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia
de México ha hecho un estudio de las inver-
siones para la construccion y habilitacion de
hospitales para 1966-1970, que contempla
una inversidn de 571.000.000 de pesos, co-
rrespondiéndole al Gobierno Federal un
aporte de 400.000.000 y a los gobiernos
cstatales, municipales y particulares la suma
de 171.000.000 de pesos, Para la rehabili-
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tacidén de 9.700 camas se considera un gasto
de 245.616.000 pesos. Ademds, se ha con-
siderado la inversion de 174.795.000 pesos
en la dotacién del equipo necesario para las
camas nuevas construidas y para las camas
rehabilitadas, lo que hace un gasto total de
745.795.000 pesos para el perfodo indicado.

Es de interés consignar que Chile, Colom-
bia, México, Panam4, Pert y Venezucla han
incluido ¢n sus programas de construcciones
para los afios venideros centros de salud,
unidades de salud, medicaturas rurales, con-
sultorios externos con o sin camas, postas
médicas, con ¢l fin de dar atencién médica
a aquellas comunidades pequefias con baja
densidad de poblacién.

En Panamd se ha elaborado un plan de
construcciones que comenzd en 1963 y que
se completaré en febrero de 1967, Este plan
quinquenal contempla la inversion de 25.-
844,000 balboas y comprende la construc-
cién de un nwevo hospital en la regidn
oriental, escuela de enfermeria, centros de
salud, con camas, y subcentros de salud
distribuidos en el resto del pafs.

En cada uno de los paises visitados se
obtuvo una respuesta afirmativa en ¢l sentido
de que existia capacidad técnica y mano
de obra para cjecutar las construcciones
plancadas. El principal escollo en todos ellos
residia en la capacidad econdmica para reali-
zar los programas; de alli los convenios cele-
brados en algunos paises con consorcios y
gobiernos extranjeros. En cuanto al equipo
e instrumental que podria fabricarse en el
pais y el que debia adquirirse fuera de él,
las respuestas fueron muy diversas. Asi, en
Mezxico, se estimaba que el 80% de la dota-
cién podia ser claborada en el pais y sdlo
el 20% debia importarse, a2 la inversa de
lo que ocurre en otros paises en que prictica-
mente todo el equipo debe importarse. Otrog,
en cambio, son capaces de producir entre
el 40 y el 50% de los equipos e instrumental,

d. Equipos e instalaciones

Anteriormente se dejé constancia de las
dificultades que habia para establecer la
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cuantia de la dotacién de equipos e instru-
mental que existe en los paises por carecer
de informacién adecuada y fidedigna. Se
recordd lo que se estd haciendo en diferentes
paises para obtemer, a través de un censo
de recursos, los antecedentes que permitan
elaborar los planes nacionales o sectoriales
de salud. Asimismo, se insistié en la falta de
upa distribucién equitativa del equipo e
instrumental en los hospitales, y la existencia
de otros considerados initiles, inadecuados
o supetfluos. En este Gltimo aspecto, en uno
de los pafses, a raiz de una importacién de
equipos, permanecieron sin utilizarse durante
afios esterilizadores de parafina y resucita-
dores, por falta de instrucciones para su uso,
y otros equipos acondicionados para ser usa-
dos con energia eléctrica en circunstancias
que no habia electricidad en esas localidades.
En otros, la adquisicién de aparatos costo-
sisimos que requieren una técnica especial y
especialistas para su uso, con un gasto de
operacion muy elevado por su bajo rendi-
miento, como los equipos de circulacién
extracorpdrea, suelen aumentar en ndmero,
inexplicablemente. En otro, se comprd un
microscopio electrénico, habiendo hospitales
en los cuales faltaban microscopios simples.
Los ejemplos podrian multiplicarse indefini-
damente y ellos estin sefialando la necesidad
de una programacién racional, por inter-
medio de una asesoria que facilite la adqui-
sicién de lo que se precisa para el desenvolvi-
miento normal de los servicios de salud en
el desarrollo de las acciones.

Ocurre también com frecuencia que €l
mismo tipo de equipos e instrumentos que
se adquieren proceden de distintos paises y
aun de diferentes fabricas en un mismo pais,
lo que crea graves problemas en relacién con
las reparaciones por falta de repuestos im-
posibles de adquirir por carencia de divisas
o por haber desaparecido la fébrica que
vendié el equipo. Es asi como, a menudo,
se ven aparatos e instrumentos en desuso
después de un corto tiempo de funciona-
miento. Es evidente que deberdn homogeni-
zarse tales adguisiciones para evitar este



DOCUMENTO DE TRABAJO

derroche que representz un porcentaje im-
portante en los gastos de un establecimiento,

e. Mantenimiento, reparaciones y renova-
ciones

El mantenimicnto y conservacion de los
edificios y su dotacidn es un problema que
no ha sido abordado en su integridad por
las autoridades de salud. En algunos paises,
este rubro esta centralizado en el Ministerio
o Direccidn de Salud donde existen divisiones
o departamentos responsables de esta activi-
dad, con presupuesto y personal especiali-
zado, entregandose al director del hospital
una pequefia partida presupuestaria para los
gastos minimos. En otros, el mantenimiento
y conservacion es de responsabilidad directa
del establecimiento mismo, Hay variaciones
en los porcentajes que se otorgan en cada
pais para este objeto, pero aun en aquellos
en que las sumas asignadas son mayores,
siempre estdn por debajo de las requeridas,
sobre todo para muchos de los hospitales
de América Latina que tienen entre 25 a
204 afios de existencia.

La renovacién de equipo e instrumental
no se hace con la frecuencia necesaria. En
algunos paises se han establecido procedi-
mientos legales para utilizar un porcentaje
de las entradas propias de los hospitales con
este fin, o contratar empréstitos. En otros,
los intereses provenientes de arriendos o
bonos de sociedades constructoras se em-
plean para las renovaciones de equipo.

f. Requisitos para el funcionamiento normal
de los establecimientos una vez terminada
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la consiruccion o remodelacion. Presu-
puestos funcionales de operacion, Nece-
sidades de personal y gastos de adiestra-
ntiento

Es frecuente observar que una vez termi-
nada la construccién o la remodelacién de
un hospital, de un consultorio, de un centro
o unidad de salud, el establecimiento perma-
nece sin funcionar por un lapso que, a veces,
sucle prolongarse por afios, con el consi-
guiente deterioro del edificio. Esto se debe
a la falta del estudio oportuno del presu-
puesto de operacién y su inclusién en el
presupuesto del afio correspondiente, y a la
carencia de personal suficiente y entrenado
para dar atencién médica eficiente y opor-
tuna.

Se ha estimado que el presupuesto fun-
cional de operaciones para el primer afio
de terminada la construccién, varia entre
un 25 a un 50% del costo total de esta, por
lo que es imprescindible incluir en los pro-
gramas de construcciones esta estimacion.
Solamente en el plan de construcciones
elaborado por México para 1966-1970, se
contempla este gasto, sin que se mencione
en los programas de otros paises.

Mucho miés dificil es proveer el personal
adecuado, porque si bien puede determinarse
el que se precisa, 1a falta de profesionales,
técnicos y auvxiliares es notable en todos los
paiscs de América Latina. Ya se han desta-
cado los esfuerzos que se estin haciendo
en América del Sur y Central para reparar
esta catencia de personal, la que seguird
siendo un factor preponderante en el desa-
rrollo de los programas y planes de salud.

C. CONCLUSIONES

En el curso de la revisiSn que se ha
hecho sobre €l estado actual del sector satud
en América Latina, la estructura y organi-
zacién de los servicios de salud, los aspectos
mads destacados sobre los recursos materiales,
humanos y econdémicos con que cuentan estos

servicios, con especial mencidn de los hospi-
tales, y finalmente, los antecedentes rela-
cionados con la planificacién de los mismos,
se ha puesto énfasis en lo siguiente:

a) La necesidad de planificar las acciones
de salud, programandolas de acuerdo con
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los recursos existentes y con las necesidades,
a fin de satisfacer la demanda de atencién
médica y disminuir la mortalidad.

b) La conveniehcia de que estos planes
de salud tengan cardcter sectorial y no sub-
sectorial, y se relacionen y coordinen con
Ios planes nacionales de desarrolio econdmico
y social. :

¢) Establecer, como base fundamental
para el desarrollo de estos planes, que las
acciones de salud, tanto preventivas como
curativas, sean integradas.

d) Alcanzar, en el mis corto tiempo posi-
ble, una coordinacién efectiva de log servi-
cios de salud, particularmente entre los Mi-
nisterios de Salud y los seguros sociales que
poseen la mayor cantidad de recursos y ticnen
la responsabilidad de dar atencién médica
a las poblaciones.

¢) Distribuir adecuadamente los recursos
materiales, humanos y econémicos, y proveer
los medios para cubrir las necesidades deriva-
das del crecimiento de las poblaciones y de
las caracteristicas propias de cada pafs.

f) Considerar que la planificacién de los
hospitales estd intimamente relacionada con
los planes de salud y forma parte de los
programas de atencién médica, de su ejecu-
cién y desarrollo,
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g) Planificar la construccién, remodelacién
y habilitacién de los hospitales para au-
mentar los indices de cobertura de la pobla-
cién, mejorando su organizacién y adminis-
tracion.,

h) Planificacién de los servicios de salud
con mejor sentido de su presente y su futuro,
al establecer el monto de las inversiones inij-
ciales, su edificacién e instalaciones, los
presupuestos de funcionamiento y las nece-
sidades de personal.

i} Recomendar, considerando las conclu-
siopes anteriores, el establecimiento dentro
de la Organizacidén Panamericana de la
Salud, de un organismo regional para la
asesoria técnica a los Gobiernos que la
soliciten, orientada al estudio de sus proble-
mas prevalentes, caracteristicas més acusa-
das, soluciones recomendables y funciones
principales, que en tal caracter deberd asumir
la Oficina Sanitaria Panameticana, para
asesorar la planificacién, construccién, re-
modelacién, habilitacién, organizacién ¥y
administracién, adiestramiento de personal,
operacién vy financiamiento nacional e in-
ternacional de hospitales y otros servicios
de salud.
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III. INFORME FINAL DEL COMITE ASESOR
SOBRE PLANIFICACION DE HOSPITALES Y
OTROS SERVICIOS DE SALUD

INTRODUCCION

El 26 de julio de 1965, a las 8:30 a.m.,
se reuni6é en la Sala de Conferencias de la
Oficina Sanitaria Panamericana, el Comité
Asesor convocado por la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, para discutir el tema
“Planificactén de Hospitales y Otros Servi-
cios de Salud”, en cumplimiento de lo esta-
blecido en la Resolucién XXV, adoptada
en la XV Reunidon del Consejo Directivo
de la Organizaci6n.

Inaugurd 1a reunién el Dr. Abraham Hor-
witz, Director de la Oficina Sanitaria Pana-
mericana. (El fexto completo del discurso
del Director aparece en las pdgs. 71-73 de
esta publicacion.)

A continuacidén, a nombre del Presidente
del Banco Interamericano de Desarrollo, el
Sr. Alfred C. Wolf dio a conocer el interés
de la institucién que representaba en esa
ocasién, en los programas relativos al cui-
dado de la salud y la atencién médica en
América Latina, destacande 1o que el Banco
ha realizado en este campo.

El Dr. Sotero del Rio (Chile) fue elegido
Presidente del Comité Asesor y ¢l Dr. Gui-
llermo Arbona (Puerto Rico), Relator, pa-
sando ¢l Dr. del Rio a ocupar la presidencia
del Comité. Ambos agradecieron en con-
ceptuosas palabras su designacién.

El Secretarto Coordinador del Comité
Asesor dio a conocer el método de trabajo
previsto para las sesiones del Comité y ex-
puso una vez mis el marco de referencia para

el desarrollo de la labor, que se transcribe a
continuacién:

1. Los debates, opiniones y recomenda-
ciones del Comité Asesor seran transmitidos
a los Cuerpos Directivos, en cumplimiento
de la Resolucién XXV de fa XV Reunion
del Consejo Directivo, sobre planificacién de
hospitales y otros servicios de salud.

2. El prop6sito fundamental de la reu-
nién del Comité es la obtencién de un
pronunciamiento sobre la necesidad, con-
veniencia y factibilidad de establecer, dentro
de la Oficina Sanitaria Panamericana, un
organismo regional para la asesoria técnica
a los Gobiernos que la soliciten, orientada
al estudio de sus problemas prevalentes, ca-
racteristicas més acusadas, resoluciones reco-
mendables y funciones principales que en
tal caricter deberia asumir la Oficina.

3. Se solicitan ideas para establecer las
estructuras indispensables, permanentes y
transitorias, a través de las cuales se pueda
asesorar la planificacién, construccién, re-
modelacién, habilitacién, organizacién y
administracién, adiestramiento de personal,
operacién y financiamiento nacional e inter-
nacional de hospitales y otros servicios de
salud,

4. Se solicitan criterios para fijar requi-
sitos minimos y métodos de andlisis de las
solicitudes que se reciban, a fin de orientar
los estudios de preinversién e incrementar
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una experiencia de la cual todos puedan
beneficiarse.

Por su parte, el Asesor Especial hizo una
sintesis del contenide del Documento de
Trabajo,® en sus aspectos generales, para
resefiar a continuacién los diferentes capitu-
los que lo componen. Fn una sucinta des-
cripcion de su contenido se refirié al estado
actual del sector salud, los cuidados de la
salud en general, los recursos en salud, pla-
nificacién de hospitales y otros servicios de
salud y las consideraciones generales que el
Documento permite extraer.

El Comité Asesor analizé detenidamente
el Documento de Trabajo en sus diversos
acfpites v consideré que ¢l mismo enfoca
con propiedad los aspectos fundamentales
del problema en discusidn., Si bien la infor-
macion pertinente ¢s incompleta, basta para
establecer que Ia sitwacidn de la salud en
América Latina exhibe graves deficiencias en
sus diversos aspectos. Prevalecen en el Con-
tinente clevados indices de morbilidad y
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mortalidad, incompatibles con los niveles
minimos a que aspira la sociedad actual, y
si bien en varios pafses se registran mejoras
importantes, 1a situnacién de conjunto es alta-
mente insatisfactoria. Reconocid, ademis,
que dicha situacién es la consecuencia de
diversos factores de orden histdrico, cultural,
econdmico, de politica de los Gobiernos na-
cionales, de actitudes y hébitos de los dife-
rentes grupos comunitarios, organizados o
no, de un pais o regidn, por lo cual se hace
necesario desarrollar esfuerzos intensos y
sostenidos para superar todo este conjunto
de factores. En estas circunstancias, el
Comité hizo suyas las recomendaciones y
sugerencias contenidas en el Documento y
decidi6 incluitlo, integramente, como anexo
del presente Informe.

El Comité acordd también destacar los si-
guientes puntos complementarios que fueron
motivo de debate y que se analizan en las
pdginas siguientes de este Informe.

A. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE SALUD

El Comité Asesor expresd, como delimita-
cién conceptual de comienzo y sin apartarse
por ello del contenido de la Resolucién XXV
sometida a su consideracién, su conviccién
unicista con respecto a los problemas de
salud. Como consecuencia del perfecciona-
miento de las técnicas de salud pablica, del
aumento de los conocimientos sobre salud
de las poblaciones y del desarrollo de la
cooperacion internacional en este campo, los
paises latinoamericanos han logrado impor-
tantes progresos en el mejoramiento de la
higiene ambiental y en el control de las
enfermedades transmisibles. Sin embargo,
estos problemas en algunas regiones man-
tienen cierto grado de severidad, aun cuando

en otras comienzan a destacarse las enferme-
dades crénicas de cardcter degenerative como
un problema de salud de primera magnitud.
Frente a estos hechos la atencidn médica
adquiere los contomos de un servicio basico
de salud que es menester desarrollar. Todo
lo que en el futuro se emprenda en esta
materia debe tender a salvar divisiones tradi-
cionales, las que se encuentran en diferente
grado de evolucién en América Latina, pero
la tendencia hacia la unidad se advierte en
la mayoria de los paises.

Estimé el Comité que, dentro de esta
tendencia unicista, el hospital se va incorpo-
rando, cada dia mds, a una misma estructura
de salud.

B. LA PLANIFICACION COMO BASE DE LA ASESORIA TECNICA

El Comité Asesor manifesté su acuerdo,
en principio, sobre Ia necesidad de que la

*Véase piig. 74.

Oficina Sanitaria Panamericana se dé la
estructura adecuada para fortalecer y ampliat
la asesorfa técnica que los Gobiemos le vie-
nen solicitando con intensidad creciente.
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No obstante, y antes de pronunciarse sobre
este objetivo fundamental de la reunibn, el
Comité consideré aquellos aspectos que tie-
nen estrecha relacién entre planificacién y
asesoria técnica, como un antecedente digno
de atenci6n previa.

El Comité sent6 la clara diferencia que
existe entre planificacién del sector salud
y planificacién de acciones de salud.

En Io que respecta a planificacion del
sector salud, considerd los problemas rela-
cionados con la organizacién de un “sistema”
nacional para constituir una estructura arti-
culada del subsector publico, tendiente a ase-
gurar el funcionamiento eficiente de los
servicios que se ofrecen a la poblacién. Se
hizo constar el hecho de que en los paises
de América Latina el subsector pablico no
esti manejado por lo comin por un solo
organismo, lo que a veces da lugar a una
importante dispersién. Es de urgencia re-
solver este problema y enseguida asegurar
1a coordinacion interna, técnica y administra-
tiva, en forma que la segunda no dificulte,
sino que facilite, el mejor desempefio de la
primera. Los servicios de salud deben
prestarse sobre la base de upa regionaliza-
cién adecuada, complementada en el nivel
superior con un grado de centralizacién ca-
paz de asegurar la necesaria unidad de
directivas.

Problema importante lo constituye la
coordinacién entre los subsectores piiblico
y privado, oricntada a mejorar la eficiencia
del sistema nacional, para lo cual es in-
dispensable que el subscctor privado se in-
corpore a los planes generales establecidos
para el subsector piblico de acuerdo con
lo que cada pais estime méds necesario y
hacedero.

Un segundo elemento se refiere a la admi-
nistracién del sistema, entendiéndose por tal
la necesidad de desarrollar y aplicar técnicas
que aseguren la méxima eficacia para ¢l uso
de los recursos del sector salud. Lo anterior
significa garantizar el pleno conocimiento
de los recursos disponibles, asi como de sus
rendimientos, distribucién y el mayor grado
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de integracidn de las acciones, como requi-
sito técnico para su adecuada eficiencia.

Un tercer grupo de problemas es el que
se refiere a personal, tanto en lo relativo a
su formacién como a sus condicicnes de
trabajo, politica de reclutamiento y de re-
muneracion, ya que dicho personal tiene una
participacién activa, lo que lo hace deseable
en nimero y calidad. Finalmente, se conside-
raron los problemas de construccion, habili-
tacion y funcionamiento de sus unidades
ejecutivas, cualquiera que fuese su nombre.

En cuanto a la planificacion de las accio-
nes, son tres los aspectos bésicos a conside-
rar, aspectos clisicos de la planificacidn:
demanda, capacidad de prestacién y metas
a corto, mediano y largo plazo. Se acostum-
bra a aceptar que la demanda actual estd
representada por ¢l volumen de servicios que
s¢ prestan a la poblacién en un momento
determinado, sin que ello signifique olvidar
la demanda potencial que corresponde a las
necesidades reales, de acuerdo con miveles
descables y factibles, La capacidad de presta-
cién en cuanto a cantidad y calidad implica
un estudio de los recursos disponibles ¥ su
rendimiento en términos actuales, tanto los
del subsector piblico como del privado. Por
lo que respecta a la determinacién de las
metag a que aspira la colectividad, su nivel
se fija como consecuencia de combinar la
demanda potencial con la capacidad actual
y futura de conceder prestaciones de salud
y cuya magnitud determina la cuantia y
orientacién del esfuerzo necesario. Es con
respecto a estos puntos que la asesoria
técnica adquiere especial importancia para
asegurar €l mejoramiento de los servicios
de salud que en la actualidad se estan
prestando.

El Comité Asesor tuvo presente el distinto
nivel que los pafses de la América Latina
han alcanzado en cuanto a estructuras para
la planificacién nacional del desarrollo eco-
ndémico y social, a colaboracién o entendi-
miento intersectorial o a dispersidn sub-
sectorial v la urgente necesidad de una
vinculacién interdisciplinaria més estrecha de
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organismos y de profesionales y técnicos,
tanto en el campo nacional como en el inter-
nacional.

En relacién con este punto, el Comité
Asesor se pronuncié sobre la conveniencia de
intensificar y fortalecer la asesoria técnica
que la Organizacion Panamericana de la
Salud ha venido prestando a los Gobiernos.
Es indudable que las nuevas ideas de la
planificacién del desarrollo econémico y
social, en €l considerado el sector salud como
uno de sus componentes, traerin coma conse-
cuencia en un futuro préximo un acrecenta-
miento de las solicitudes en tal materia.
3 Cudl es la factibilidad de hacer frente a
esta necesidad con miras a un mejoramiento
de los servicios de salud?

El Comité acepté que existen técnicas
conocidas cuya aplicacién permitird resolver
eficientemente problemas de organizacién y
administracién, de manejo y formacién de
personal, de construcciones o programacidn
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expansiva de los servicios y de mejor aprove-
chamiento de Ja capacidad instalada. En
principio, habida consideracién a la existen-
cia de tales técnicas, ¢l problema de una
asesoria técnica de la Organizacién para ser-
vir mejor a los Gobiernos que la soliciten
parece enteramente factible.

Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que
la situacidn econdtmica de los paises de la
Regién limita gravemente sus posibilidades
de dedicar a los cuidados de salud todos los
recursos necesarios y que tal limitacién solo
puede ser parcialmente superada mediante
la ayuda internacional. Por tal motivo, el
Comité estimd necesario recomendar que
la asesoria técnica a los paises se oriente,
bisicamente, en el sentido de mejorar la
eficiencia en el uso de los recursos que se
destinan a la salud, como el medio mas
efectivo y accesible para incrementar su
rendimiento.

€. COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD

El Comité Asesor destind buena parte
de sus deliberaciones a analizar este punto,
ya mencionado en otra parte del presente
Documento, como la dispersién de energia
que se produce por la falta de entendimiento
¢n los varios niveles, entre los distintos or-
ganismos que componen los subsectores
plblicos y privados que de una u otra manera
prestan servicios de salud.

El Comité consideré conveniente Wamar
la atencién sobre el hecho que se observa
con frecuencia e¢n numerosos paises, en Jlos
que existe falta de coordinacién entre los
distintos departamentos de los Ministerios
entre sf ¥y en sus relaciones con otros sub-
sectores, especialmente ¢l privado. La conse-
cuencia de esta falta de colaboracién y en-
tendimiento entre los distintos subsectores
del sector salud determina la desintegracién
de este Ultimo y una planificacién defectuosa
de las acciones de campo.

El Comité- tomé conocimiento, a través
del secretariado de la Reunién, que entre

los dias 12 y 16 de julio se celebrd bajo los
auspicios de la OPS/OEA, un Grupo de
Estudio? para analizar las relaciones entre
los programas médicos de las instituciones
de sepuridad social y las Secretarias o Mi-
nisterios de Salud u otros organismos gu-
bernamentales de salud. Se acordé suscribir
aquellas conclusiones, entre otras, que tienen
relacion con el tema en debate, con el objeto
de obtener que las distintas instituciones del
sector salud utilicen racionalmente los re-
cursos de que disponen; indiquen los méto-
dos para obtener el mayor rendimiento posi-
ble de dichos recursos; consigan gue las
futuras inversiones y aportes sean proporcio-
nales a las necesidades, a fin de garantizar
su aprovechamiento pleno; edifiquen en
comin los futuros servicios de salud en las
dreas todavia no cubiertas.®

En relacién con lo anterior, el Comité

? Véase la primera parte de esta publicacién.
® Véase pigs. 56-57 y 59-60.
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Asesor adopt6 las siguientes recomendacio-
nes de carfcter general:

1. Coordinacién previa, por ser la més
factible, de los servicios estrictamente perte-
necientes al subsector piiblico o gubernamen-
tal (pais, estados o provincias, municipios).

2. Coordinacién operativa e interdiscipli-
naria de los técnicos de los diferentes sec-
tores, especialmente de médicos y economis-
tas, dentro de un mismo programa.

3. Promocién o perfeccionamiento de la
legislacién de salud, segin los casos, pata
evitar duplicacion de servicios o construccio-
nes innecesarias.

4. Uso de las solicitudes de préstamo en
el exterior para promover una mejor orga-
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nizacién en salud de los Gobiernos u orga-
nismos solicitantes,

5. Intensificacién de los esfuerzos de coor-
dinacién o colaboracién activa que la Or-
ganizacién Panamericana de la Salud ha
venido promoviendo entre distintos organis-
mos internacionales.

Finalmente, el Comité Asesor acordd sus-
cribir también el concepio de coordinacion
aceptado por el Grupo de Estudio antes men-
cionado, que dice: “Debe entenderse por
coordinacion, la ordenacién metédica en el
uso de todos los recursos humanos y mate-
riales disponibles en las distintas instituciones
piblicas y privadas para el cuidado de Ia
salud”.

D. RECURSOS DE SALUD

El Comité discutié los principales pro-
blemas relativos a los recursos humanos de
salud expresados en personal y tomé nota
de que, en general, existe ¢scasez y mala
distribucién de este en los distintos paises,
pOr su mayor concentracién en las capitales
y grandes centros de poblacién, en desmedro
de las agrupaciones mis pequeiias, de baja
densidad, entre las que estin preferentemente
los sectores rurales.

Estimé6 necesario estudiar el personal que
se necesita ¥ la proporcién més conveniente
que deberia haber entre los diversos grupos
médicos, profesionales no médicos, enferme-
ras y auxiliares, para obtener un mejor rendi-
miento de los servicios de salud y poder
programar sus acciones en forma mds efi-
ciente. Asimismo, insistié en la necesidad
de obtener un mejor aprovechamiento del
personal, asignindole las funciones especi-
ficas que le correspondan, de acuerdo con
su capacidad y preparacién, evitando que
se le encomienden otras que le son extrafias,
Se reconocié la convenieficia de otorgarle
una remuneracién justa y mejores condicio-
nes de trabajo y perfeccionamiento.

En relacién con la falta de personal en los
diversos grupos, el Comité expresé la necesi-

dad de estimular la formacién de personal
médico especializado en administracién, y
personal no médico para funciones adminis-
trativas, auxiliares, asi como de otro perso-
nal, En esta materia, el Comité tomé conoci-
miento de que el Banco Interamericano de
Desarrollo esta participando econémicamente
en un programa educacional, el cual es sus-
ceptible de ser ampliado al campo de la
salud.

En lo que respecta a los recursos materia-
les, el Comité expresé la conveniencia de
uniformar las denominaciones en uso res-
pecto a servicios de salud, hospitales, ins-
talaciones, etc., para facilitar 1a labor de los
organismos internacionales en sus actividades
de asesoriz en esta materia y destacé el papel
del hospital como integrante de un servicio
de salud.

Frente al desconocimiento de la totalidad
de los recursos existentes y su distribucién
en los paises, se sefial6é la urgencia de la
realizacién periddica de censos por personal
especializado, nacional e internacional, con-
forme a pautas establecidas conjuntamente.
Dicho censo deber4 referirse no sélo a canti-
dad sino también a calidad y utilizaci6n,

En el curso de las discusiones, los miem-
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bros del Comité insistieron en los distintos
aspectos relativos a organizacién y adminis-
tracion de hospitales y servicios de salud y
al uso de ciertos indices especificos, como
indicadores del rendimiento y la eficiencia
de los programas. Igualmente, hizo hincapié
en la importancia de la consulta externa y
la atencién domiciliaria como factores funda-
mentales en la utilizacién mas racional y eco-
némica de los recursos de salud.

El Comité estuvo de acuerdo en considerar
indispensable l1a aplicacién de los métodos y
técnicas modernas de administracién de em-
presas a los servicios de salud.
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E! Comité tuvo presente que los gastos en
salud deben considerarse en los aspectos de
operacién y de capital o expansién, y que
el financiamiento de los servicios presenta
varias alternativas a través de fondos ptbli-
cos, de mutualidades y por cobro directo al
usuario. Al analizar estas dos ultimas fuen-
tes, se sefialé gue desgraciadamente la canti-
dad y calidad de los servicios que recibe el
beneficiario en muchos casos atin dependen
de sus recursos econdmicos. FEl Comité
seitald en forma enfdtica la urgencia de co-
rregir esta situnacién,

E. PLANIFICACION DE HOSPITALES Y OTROS SERVICIOS DE SALUD

El Comité Asesor tomd nota de las buenas
relaciones que existen entre el Banco Intera-
mericano de Desarrollo y la Organizacién
Panamericana de la Salud, y considerd la
declaracién de los Representantes del Banco
concerniente a la necesidad de alcanzar un
entendimiento entre ambas instituciones a
través del cual se capacite al Banco para
recibir el consejo de la Organizacidn en rela-
cidén con el marco de referencia y los criterios
que deberan aplicarse para la consideracién
de proyectos sometidos por los paises en este
sector y sobre la maquinaria para su imple-
mentacién. El Comité mantuvo que tal en-
tendimiento entre las dos organizaciones po-
dra ser alcanzado en un futuro cercano, pero
que su implementacion tendri que esperar
los resyltados de las investigaciones prelimi-
pares que tendrian que ser llevadas a cabo
en los propios paises.

El Comité analizd todos aquellos aspectos
relativos a procedimientos, construcciones
realizadas en los Gltimos afios, costo de estas,
problemas de habilitacion, futuras construc-
ciones, gastos extraordinarios en asesoria
fordnea y mantenimiento, renovacién y repa-
racién de edificios destinados a salud,

A este respecto se destacd:

1. Que toda construccién o remodelacién
formne parte de un programa nacional de

construccidn de establecimientos, adecuado
para llevar a la prictica y/o mejorar los ser-
vicios de atencién médica de la colectividad.

2. Es esencial que las solicitudes cumplan,
cualquiera que sea la institucién solicitante,
con el requisito de estar incluidas y represen-
tar un papel definitivo en el programa nacio-
nal de construcciones. ‘

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

4. Que debe prestarse especial atencién a
los gastos que, en determinados casos, signi-
fica la asesoria fordnea comercial y a los
compromisos contractuales que ¢sta implica.

5. Que en lo que respecta a costos de cons-
truccidn, se convengan los indices mas con-
venientes para regular los mérgenes de varia-
bilidad aceptable.

6. Que es imprescindible proceder a la
estandarizacién de reducir los costos de ad-
quisiciones de equipo e instrumental, y, hasta
donde sea posible, de las construcciones, con
el objeto de lograr un mejor aprovechamiento
de los recursos en este sentido.

7. Que las mismas consideraciones ya con-
signadas con respecto a nuevas construccio-
nes son valederas para los aspectos de repa-
racién, mantenimiento y remodelacién de la
capacidad instalada.

8. Que sc utilicen hasta donde sea posible,
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en la realizaci6n de estos planes de construc-
cién, los recursos nacionales, solicitando la
ayuda de los créditos internacionales para
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estimular una mejor movilizacién de los re-
cursos domésticos y en ningln caso para
sustituirlos.

F. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los términos de referencia y antecedentes
para el trabajo del Comité, las cuestiones
formuladas por el Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana en su discurso inau-
gural y el andlisis realizado de los conceptos
y problemas relatados en el presente Informe,
permiten recomendar:

1. Que Ia Oficina Sanitaria Panamericana
refuerce y expanda su organizacién actual
para fortalecer su accién en los campos que
se detallan:

Realizar estudios y asesorar a los paises
¥ a los organismos internacionales en las ma-
terias siguientes:

a) Plancamiento y organizacion de los
servicios nacionales de salud, a base de
sistemas adecuadamente regionalizados, en
los que se contemple el mejor aprovecha-
miento de los recursos existentes, estable-
ciendo costos y prioridades en los gastos
¢ inversiones.

b) Administracién de hospitales y otros
servicios de salud como un medio para
lograr una mayor eficiencia y rendimiento
de los recursos.

¢) Estudio de las necesidades en recursos
humanos, expresadas en personal en sus
diversas categorias, y posibilidades de su
formacién y adiestramiento.

d) Promover la incorporacién de estos
conceptos a los programas de ensefianza
de las escuelas de medicina ¢ interesar a
las universidades y otros centros educa-
tivos en su investigaci6n,

¢) Costos y financiamiento de los diversos
sistemas, incluyendo la participacién de
los seguros sociales.

£} Utilizacién de los recursos internacio-
nales de tal modo que, ademé4s de sus pro-
poésitos directos, sirvan para estimular la
expansion de los recursos nacionales dedi-

cados a iguales fines y su mejor aprovecha-
miento.

2. Que para poner en prictica estas funcio-
nes se sugiere que la Oficina Sanitaria Pana-
mericana establezca un departamento con
personal capacitado en administracién v
planificacidén (médicos, economistas, arqui-
tectos ¥ otros profesionales), especializado
en las actividades que se acaban de resefiar
y utilice para ello todas sus estructuras actua-
les destinadas a este objeto. Dicho personal
serd de dos tipos: permanente y temporero.
La Oficina deberd mantener ademas un regis-
tro de profesionales y firmas especializados
en estas materias.

3. Que este departamento, asi concebido,
deberd mantener e intensificar sus relaciones
de trabajo y de intercambio con la Organiza-
cién de los Estados Americanos, con ¢l Co-
mité Interamericano de la Alianza para el
Progreso, con el Banco Interamericano de
Desarrollo, los organismos de las Naciones
Unidas y otros organismos internacionales
piblicos y privados interesados en esta ma-
teria.

4. Que se establezca un Comité Asesor
permanente, compuesto por personalidades
destacadas en este campo y ademéds por
representantes de organismos internacionales
piblicos y privados que prestan asistencia
financiera y técnica en esta materia. Este
Comité tendrd por funciones asesorar a la
Oficina en el cumplimiento de las tareas enu-
meradas en el punto anterior y promover la
coordinacién en el uso de los recursos nacio-
nales e internacionales.

5. Que los requisitos minimos para reco-
mendar los criterios de prioridad para la
aprobacién de las solicitudes de los paises,
podran ser:

a) Existencia de planes nacionales o lo-
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cales de desarrolle econdmico y social, en
proyecto o en marcha, en los que exista
paralelismo y equilibrio entre los diversos
sectores.

b) Deseo y posibilidad del Gobierno solici-
tante para darse las estructuras, organiza-
cién y administracién indispensables para
la consecucién de sus metas, a través de
las reformas consiguientes.

¢) Estado actual de los estudios de pre-
inversian,

d) Deseo de contribuir con sus ireas de
demostracion v aplicacién, y tamafio ¢
importancia de dichas areas.

e) Integracién técnica de las acciones pre-
ventivas y curativas ¥y coordinacién admi-
nistrativa de las diferentes instituciones
de salud.

El 30 de julio a las 9:00 a.m., el Comité
Asesor celebrd su Gltima sesi6n para discutir
el proyecto de Informe Final, ¢l que fue
aprobado por unanimidad de sus miembros
después de acordar diversas aclaraciones
complementarias.

El Presidente del Comité Asesor, a nom-
bre de los integrantes de este, expresd su
satisfaccion y agrado por la forma en que se
desarrollaron las sesiones de trabajo y por
la armonia y comprensién que existié entre
sus componentes, Formulé votos para que
las recomendaciones sugeridas por el Comité
en ¢l Informe Final, fueran Otiles para la
Organizacién en cumplimiento de Ja ya tan-
tas veces citada Resolucidn XXV,

El Sr. Alfred C. Wolf, Asesor de Progra-
mas del Presidente del Banco Interamericano
de Desarrollo, prescntd las excusas del Sr.
Felipe Herrera por no haber podido exponer
personalmente lo que él v sus colegas miem-
bros del Comité Asesor han venido sefialando
en las diferentes sesiones de trabajo: “Creo”,
dijo el Sr. Wolf, “que es prudente indicar
gue estamos prontos a colaborar con 1a Orga-
nizacidn en la definicién de términos, condi-
ciones y criterios para la realizacién de los
programas, y en proyectos de preinversién
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gue los Gobiernos Miembros formulen a
través de la Oficina Sanitaria Panamericana”,

Puso termino a la Reunitn del Comité
Asesor el Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana quien, después de agradecer
al Presidente vy a cada uno de los miembros
del Comité y al Banco Interamericano de
Desarrollo su participacién en las sesiones,
con su experiencia y autoridad en las ma-
terias tratadas, seiiald:

“Vamos a hacer lo que esté de nuestra
parte para que las ideas que ustedes han
tenido a bien dejar estampadas en este [n-
forme se hagan realidad. Quiero pensar que
este asunto adquiera dentro de la Organiza-
cidn identidad estructural, presupuestaria y
funcional, identidad que, naturalmente, ten-
dri que expandirse en la medida y forma
que los Gobiernos determinen, Deseo desta-
car, también, la presencia del Banco Intera-
mericano de Desarrollo, las declaraciones
que ya tuve oportunidad de escuchar en la
primera sesidn, las conversaciones posteriores
con su Representante en este Comité, y ex-
presar que confio en que se concrete la posi-
bilidad de materializar lo que ustedes estin
recomendando. Varias son las actividades
que, gracias al interés, politica y ejecutoria
del Banco se estin realizando Gltimamente
en la América Latina en el campo de la
salud, en forma insospechada. Hace pocos
dias, et una Reunién de funcionarios de dos
Zonas, se hizo en Montevideo un balance de
lo ocurrido con el agua hasta junio de este
afio. Se sefiald que las inversiones nacionales
¢ internacionales son superiores a 600 mi-
Hones de délares, habiende mejorado la cali-
dad, cantidad y distribucién de agua a mas
de 40 millones de habitantes en América
Latina. Creo que igual va a suceder en este
campo, en el que naturalmente, hay una
cxperiencia mucho mayor, una tradicién muy
antigua ¥ por eso viejos hdbitos. Espero que
las ideas de ustedes sean fundamentales para
gobernar la modernizacién de los sistemas
en beneficio de mayor nimero de personas”.
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IV. RESOLUCION DE LA XVI REUNION DEL
CONSEJO DIRECTIVO DE LA OPS

Resolacion XXXVII!
Plamificacion de hospitales y otros servicios de salud

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo estudiado el informe final del Comité Asesor sobre Planificacién de
Hospitales y Otros Servicios de Salud (Documento CD16/24)2 preparado de con-
formidad con la Resolucién XXV, adoptada en la XV Reunién del Consejo
Directivo;

Teniendo en cuenta que uno de los servicios bésicos de salud es la atencién médica
y que, dada su importancia y gravitacidn en el desarrollo econémico de los paises
se requiere un esfuerzo continental para reforzar la accioén nacional en esta materia
y su coordinacion, a fin de proporcionar oportunamente dicha atencion, reducir sus
costos y asegurar su eficacia; y

Estimando que la construccién de nuevos establecimientos de salud y la remodela-
cién de los existentes, incluidos los hospitales, asi como el mejoramiento de su
organizacion y administracién, son aspectos indispensables de una politica conti-
nental, nacional o local,

RESUELVE;

1. Tomar nota del informe final del Comité Asesor sobre Planificacién de
Hospitales y Otros Servicios de Salud (Documento CD16/24) y agradecer al Di-
rector de la Oficina Sanitaria Panamericana, asi como a los miembros del Comité,
la labor realizada.

2, Recomendar que, dentro de las limitaciones impuestas por las prioridades de
sus programas, la Oficina Sanitaria Panamericana amplie sus actuales estructuras
en esta materia, de modo que pueda cooperar en estudios y asesorar a los paises y
a los organismos internacionales en los siguientes campos:

a) El planeamiento y organizacién de servicios nacionales de salud basados en
sistemas regionales adecuados, con el fin de lograr el aprovechamiento éptimo de
los recursos existentes, estableciendo costos y prioridades en los gastos ¢ inversiones.

* Aprobada en la decimoquinta sesién plenaria, celebrada el 7 de octubre de 1965,
' pégs. 135-143. .

* Documento Oficial de la OPS 58, 29-30.
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b) La administracién de hospitales y otros servicios de salud con el objeto de
aumentar su eficiencia y rendimiento.

¢) El estudio de las necesidades de las diversas categorias de personal, asi como
los medios para su formacién v adiestramiento.

d) La incorporacién de dichos temas a los programas de ensefianza de las escue-
las de medicina y el estimulo a las universidades y ofros centros educativos para
que realicen investigaciones al respecto.

¢) La determinacién de los costos y del financiamiento de los diversos sistemas
de atencién médica, incluso de los servicios auténomos y paraestatales, asi como la
construccién y dotacién de hospitales.

f)} La utilizacién de los recursos internacionales, d¢ tal modo que no sélo cum-
plan con los propdsitos para los que fueron destinados, sino que sirvan, ademds,
para estimular la expansién de los recursos nacionales dedicados a iguales fines, asi
como para el mejor aprovechamiento de estos.

3. Encomendar al Director de la Oficina que, a fin de alcanzar estos objetivos,
establezea las estructuras convenientes y utilice, ademas, para ello los recursos
actuales disponibles destinados a estas actividades.

4. Recomendar que la Oficina intensifique sus relaciones de trabajo con los orga-
nismos internacionales, piblicos y privados, interesados en esta materia, con el
objeto de asegurar que la planificacién de los hospitales ¥ otros servicios de salud
ocupe el lugar que le corresponde dentro de la atencién médica y, por ende, en los
programas nacionales de salud.
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