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Del 4 al 8 de agosto de 1969 se reunid en
Washington, D.C,, el Grupo de Estudio con-
vocado por la Organizaeién de los Estados
Ameriecanos v la Organizacién Panameri-
cana de la Salud, para discutir la coordina-
cion de los servicios médicos en la Regidn de
las Américas,

La reunién fue inaugurada por el Director
de la Oficina Sanitaria Panamericana, Dr.
Apraham Horwitz, y el Director del De-
partamento de Asuntos Sociales de la Or-
ganizacion de los Estados Americanos, Sr.
Theo Crevenna, quienes destacaron en sus
discursos la importancia de las actividades
que estas dos organizaciones vienen reali-
zando en conjunto desde hace siete afios en
este eampo.

Asistieron a la reunién 14 expertos en la
materia procedentes de nueve paises de las
Américas, observadores de la Organizacidn
Internacional del Trabajo, de la Asociacién
Internacional de la Seguridad Social, del
Comité Permanente Interamericano de Se-
guridad Social, y de la Federacion Pana-
mericana de Asociaciones de Facultades
(Escuelas) de Medicina. Ademés, partiei-
paron funcienarios de la OEA y de la OPS.

En el curso de los debates, los miembros
del Grupe discutieron en detalle eada uno
de los temas del programa que fue el si-
guiente:

1. Coordinacidn en lo formulacion y ejecucicn
de una politica de salud
1.1 Articulacion institucional a mivel nacio-

nal. .

1.2 Participacién de los Ministerios de Salud,
las instituciones de seguridad social, la asis-
tencia social ¥ lag facultades de medicina.

1.3 Comisiones de coordinacidn y comités de
estudio para problemas especificos.

14 Sistemas nacionales de salud (cobertura
de la poblacidn; seguro de salud; sistemas de

organizacién de las prestaciones médieas;
atencién médica rural).

8. Coordinacidn en el otorgamiento de lay pres-

taciones de solud
2.1 Utilizacidon y productividad de los re-
cursos (mcjoramiento de la organizacion y
métodos administrativos en los haspitales;
archivos médicos, historias clinicas v estadis-
ticas hospitalarias; elevacion de la calidad de
Ias prestaciones médicas; acreditacién hospi-
talaria).
2.2 Regionalizacion de los servicios (delega-
cién de autoridad del nivel nacional al nivel
regional; relaciones entre hospitales y servi-
cios periféricos, incluyendo movimiento de
personal, equipos y pacientes; participacion
de loz médicos clinicos en problemag de medi-
cina preventiva y social de la ecomunidad y
en la administracién de leg programag locales
de salud).
2.3 Programas integrados de salud (descrip-
cion de las actividades mmtegradas; participa-
cién de log hospitales docentes en los pro-
gramas integrados de salud; incorporacion
de loz establecimientos privados a los pro-
gramag integrados de salud; integracidn de
actividades preventivas y curativas a nivel
local).

8. Coordinacion en el desarrollo de recursos

humanos
3.1 Planificacion de desarrollo de recursos
humanos por los Ministerios de Salud, las
institueiones de sepuridad social ¥ las insti-
tuciones encargadas de la formacién de per-
sonal de salud.
3.2 Adecuacidn de los planes de estudio de las
facultades de medicina, tanto en pregrado
como en posgrado, a las caracteristicas del
personal necesario para las prestaciones de
salud dentro de un programa integrado.
3.3 Cooperucidn de los Ministerios de Salud
v de las instituciones de seguridad social en
la expansién de los recursos docentes, a fin
de satisfacer la demanda de profesjonales.
3.4 Participacién del personal médico-asis-
tencial en el proceso docente de pregrado y
posgrado. )
3.5 Adiestramiento conjunto del personal en
servicio,
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4. Coordinacion del financiamiento

4.1 Area operacional (gasto médico y costes
hospitalarios, incluyendo remuncraciones,
medicamentos, gastos generales, ete.; finan-
clamiento multilateral, incluyendo sector pil-
blico fiseal, sector piblice descentralizado,
sector privado).

42 Aren de inversiones (programa de cons-
truccion, habilitacién y mantenimiento de
hospitales v servicios médicos periféricos;
remodelacién vy adaptacién de  estableci-
mientos de salud; movilizacién de recursos
nacionales e internacionales).

I. COORDINACION EN LA FORMULACION Y
EJECUCICN DE UNA POLITICA DE SALUD

El Grupo discutid el tema sobre coordina-
¢idi en la ejecucion de una politica dc salud
desde todos los ingulos relacionados con la
formulacion de una politica, la participacion
de las distintas instituciones que adminis-
tran servicios de salud, v el financiamiento
de los servicios a fin de proporcionar una
cobertura tan amplia y de tan buena cali-
dad como los recursos lo permitan,

Se analizd ]a relacidn que existe entre po-
litiea de salud y politica general de desarro-
llo econdmico ¥ soeial, ¥ se reconocié que no
puede existir una politica de salud indepen-
diente sino que, por el contrario, ella debe
ser disefiada simultdnea y armdnicamente
con la politica nacional de desarrollo indus-
trial y agricola, como, asimismo, con la po-
litica educacional, social ¥ laboral.

Los palscs han venido, en general, desa-
rrollando sus servicios de salud v tratando
de satisfacer lag necesidades emergentes a
medida que la demanda de servicios lo hacia
necesario. Esto se ha hecho a través de lo
que se podria llamar una “politica impli-
cita” de salud, que ha significado, en mu-
chas situaciones, un erecimiento desorde-
nado ¥ que no sicmpre ha dado la prioridad
a los problemas mfs urgentes.

Desde que se inicié el proceso de planifi-
cacidn nacional de la salud y se estable-
cieron procedimientos para determinar
prioridades y metas a corto y largo plazo,
aparecié la necesidad de formular una po-

litica basada en el conacimiento demogri-
fico, estadistico v epidemiolégico, o sea en
el diagnostico de una situacidn de salud. Lo
anterior ha traido la necesidad de formular
una “politica explicita”, que se ha trans-
formado en planes de salud y, a veces, en
modificaciones legales & fin de adaptar las
estructuras para que faciliten los cambios
necesarios para adaptar las prestaciones do
salud a la demanda de servicios. Se recono-
cid que estos cambios, caracteristicos de la
politica explicita, provocan, a veces, distin-
tas interpretaciones y reacciones entre las
instituciones y personas vinculadas a la
prestacién de servicios de salud.

En términos generales, la politiea de salud
debe delinear las bases legales v administra-
tivas de los servicios de atencidén médica,
establecer las prioridades de los programas
v determinar el grado de cobertura de la
poblacion, todo esto proyectado a un perio-
do razonable de tiempo.

El Grupo recomendd, en forma muy en-
carecida, que la coordinacidn institucional
debe iniciarse en la etapa de formulaeién de
la politica de salud, de tal manera que las
instituciones de seguridad social, las facul-
tades de medicina, asociaciones profesiona-
les ¥ otros organismos relacionados con las
prestaciones de salud, se sicntan desde el
inicio comprometidos para la ejecucién de la
politica aprobada, en igual medida que los
Ministerios de Salud.

El Grupo ratifieé la definicién de eoordi-
nacion adoptada en su reunion de 1965:

“Debe entenderse por coordinacién, la
ordenacion metddica en el uso de todos los
recursos humanos y materiales disponibles
en las distintas instituciones pdblicas y pri-
vadag para el euidado de 1a salud”,

Se eomprobd, con satisfaceidn, que ha ha-
bido progresos ¥ que por lo menos la mitad
de los paises de América Lating han iniciado
el proceso de coordinacién a través de dis-
tintos mecanismos legales, administrativos
y financieros. Se reconocid, sin embarge, que
estos esfuerzos son insuficientes y que en
algunos paises la coordinacién se ha plan-
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teado con cierta timides, tal vez porque clla
no ha sido la expresién de una politica defi-
nida. La coordinaci6n es mas facil de llevar
a la practica cuando existen tareas concre-
tas que realizar y cuando ella cuenta con el
respaldo meral ¥ psicolégico de los grupos
interesados.

La mayoria de los miembros del Grupo
estuvieron de acuerdo en que la coordina-
eién es un meeanismo siempre necesario y
que permite avanzar en forma progresiva y
ordenada hacia la meta ideal de la integra-
cién de servieios. Algunos participantes, sin
embargo, defendieron el punto de vista de la
integracién inmediata, sin pasar por la
etapa de coordinacién transitoria.

Se discutieron diversos niveles v mecanis-
mos de coordinacién y al efecto se men-
cionaron algunos ejemplos ilustrativos de
experiencias que se estdn llevando a cabo en
alguncs palses del Continente.

La presion de la demanda ereciente de
gervicios esta obligando a los paises a intro-
dueir cambios en los sistemas de provisidn
de servicios de salud v a usar en forma maés
efectiva los recursos disponibles, El Grupo
reconocid que la coordinacion en la planifi-
cacion de los servicios de salud es una he-
rramienta para satisfacer esta necesidad de
cambio. Hs esencial, ademds, que el sector
salud obtenga la parte que en forma justa le
corresponde en la distribueién de los recur-
sos nacicnales, y esto se obtiene con mayor
facilidad cuando las distintas institueiones
del sector salud actiian de comin acuerdo
en lugar de entrar en competencia entre si.

La eoordinacién debe extenderse a todos
los niveles de la administracién de los ser-
vicios, constituyendo asi una eorriente de
doble flujo. Esta facilita el proecso en
cuanto hace participe de €l a los administra-
dores de los distintos estratos de la adminis-
tracién. Se reconoeid, ademéis, que los paises
han aplicado distintos modclos de coordina-
cidn, los cuales estan ligados a sus propias
caracteristicas economicosoeiales v politicas
¥y no son, por lo tanto, transferibles de un
pais a otro.

Hay diferentes técnicas para poner en
practica la coordinaeién y cada pais debe
elegir aquella quec pueda gravitar, en forma
méis cfectiva, sobre la provision de servicios
de salud. Teniendo en cuenta la situacién
politica, legal, social ¥ financiera del pais en
cuestion, se puede ir mas rapida o mis len-
tamente, dando nuevos pasos hacia una
mayor coordinacion o, ulteriormente, hacia
una mayor integracién. En todo caso, cl
Ministerio de Salud deberia ser el promotor
de la coordinacion de todas las instituciones
que intervienen en el sector salud, incluso el
Area privada.

Para poner en practica este proceso de
coordinacion, el Grupo recomendd que se
constituyan consejos o comisiones de salud
al més alto nivel administrativo v politice
¥ con la autoridad legal suficiente para ase-
sorar al Ministerio de Salud en la articula-
cidn de una politica de salud y en la coordi-
naeitn administrativa al nivel operacional.
La labor de estos consejos o comisiones
centrales de coordinacién se refuerza enor-
memente con el establecimiento de comités
interinstitucionales para el estudio de aspee-
tos especificos de salud tales como medicina
preventiva, epidemiologia, estadistica, desa-
rrollo de recursos humanos, calidad de la
atencion médica, cuadros bésicos y otras
Areas semejantes. En donde fuera necesario
o couveniente deberan establecerse con-
venios locales entre las instituciones par-
ticipantes.

El Grupo fue enfatico cn reconocer el
papel preponderante que corresponde a las
facultades de medicina en la coordinacién
¥ por esto destacd la importancia de los
comités de formacion profesional, a través
de los cuales se puede impulsar una politica
de salud, al mismo tiempo que el desarrollo
de los recursos humancs para ponerla en
practica.

Se reconocid la necesidad de una cober-
tura amplia de la poblacién, pero sefiald
también las limitaciones que forzosamente
han de aceptarse en este propdsito. Solo la
complementacion de los recursos institucio-



6 INFORME FINAL

nales y su utilizacién racional permitirdn
acercarse al ideal de la cobertura universal.
Particularmente para la poblacién rural, la
cobertura deberia proporeéionar inicialmente
servicios promocionales de caricter colec-
tivo, tales como Ias medidas bdsicas de
saneamiento. La atencién médiea en estos
casos s6lo podra ofrecer un conjunto de
medidas minimas que podrian alcanzarse
mediante atenciones médicas delegadas en
personal no profesional, si fuera necesario.

Se hizo presente, igualmente, que no es
prudente extender la cobertura o extrapolar
modelos a zonas no protegidas, sin llevar a
efecto primero cstudios o encuestas experi-
mentales que pernmitan conoeer los antece-
dentes demograficos, administrativos y es-
tadisticos indispensables para tomar una
decision bien fundamentada.

Reconocid el Grupo la necesidad de cn-
sayos simulados, los que deberdn ser cvalua-
dos cuidadosamente, decidiendo su aplica-
eién en mayor cseala, una vez que se haya
probado su valor.

1. Sistemas de organizacién de las
prestaciones médicas

Desde el punto de vista del otorgamiento
de las prestaciones médicas y de las rela-
ciones entre el médico y el paciente, existe
ung amplia variedad de sistemas que van
desde cl tradicional ejercicio privade de la
profesidn médica hasta los servicios médi-
cos organizados por el Estado v concedidos
en forma gratuits por instituciones pabli-

-cas. Entre estos dos extremos existe tods
una gama de servielos médicos organizados
por lag instituciones de seguridad soeial, por
organismos mutualistas y por la asistencia
social pablica y privada, que ofrecen servi-
cios & distintos grupos seleccionados de la
poblacién.

Lia historia de la seguridad social muestra
que esta ha side un mecanismo de politica
econdmica y social para canalizar recursos
hacia los programas de bicnestar social, in-
cluyendo los servicios médicos, recursos que

de otra manera habrian estado destinados a
otros propositos. El resultado ha sido que
los trabajadores tienen mayores beneficios ¥
gervicios que el resto de la poblacién. Los
servicios del seguro social son, ademas, de
mejor calidad y sus remuneraciones al per-
sonal son, generalmente, mas elevadas. To-
do este conjunto de circunstancias crea una
competencia por recursos humanos entre el
seguro social ¥ las demds instituciones de
salud, lo que deberia convertirse en un esti-
mule para elevar los niveles de calidad y
utilizacién de los servicios menos favoreci-
dos, facilitando asi la coordinacién.

El trabajador, como factor de la produe-
¢ion v elemento primario de la industrializa-
cidn, ha merecido una sconsideracion de
prioridad en todos los planes de coordina-
cién de servicios. Esta prioridad debe llevar
consigo medidas de redistribucién de los re-
cursos que permitan uniformar los benefi-
cios ¥ los servicios destinados a otres grupos
de la poblacién. EIl objeto de la eoordina-
cién debe scr alcanzar una mejor utilizacion
de los recursos disponibles actualmente v en
el futuro, tratando de cvitar la implantacion
de numerosos sistemas de organizacion de la
atencidn médica que entran en competencia
entre si. La mayor disponibilidad de recur-
sos financieros de la seguridad social pro-
voca con frecuencia desazon en los Ministe-
rios de Salud. Sin embargo, estudios com-
parativos entre distintos paises demuestran
que la disponibilidad de mayores recursos
en la seguridad social no significa, necesaria-
mente, la disminueién del dinero disponible
en los Ministerios de Salud. Por el contrario,
se ha visto que cuando el seguro social es
econdmicamente fuerte, el Ministerio goza
igualmente de mayores recursos financieros.

La construeeién de hospitales por los se-
guros soclales ha aumentado y mejorado la
capacidad instalada indispensable para
otorgar las prestaciones de salud, y ha con-
tribuido al desarrollo de los recurses hu-
manos. En definitiva, la instauracién de los
seguros sociales ha traido consigo un for-
talecimiento de los recursos de salud. Lo
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anterior no signifiea, sin embargo, que se
pueda seguir aceptando la situacién actual
de mancjo scparado de las prestaciones de
salud, con la consiguiente desigualdad de los
niveles de calidad. Ha llegado el‘momento
en que los Ministerios ¥ las instituciones de
seguridad soclal deben colaborar entre =i
para que la provision de servicios sca cada
vez mas cfieiente.

¥l Grupe rcconoeid, en resumen, que para
ofrecer la pluralidad de servicios de carde-
ter preventivo, curativo v social, y conside-
rando el alto coste que han aleanzado las
prestaciones de salud, no es posible esperar
de momento que una sola institueién u or-
ganismo esté en condiciones de financiarlos
en su totalidad, y de ahi que sea necesario
recurrir 2 un financiamiento multilateral y
a una administracién coordinada bajo un
sisterna nacional de salud.

I¥. COORDINACION EN EL OTORGAMIENTO
DE LAS PRESTACIONES DE SALUD

1. Utilizacién y productividad de los
TeCUrsos

El Grupo considerd los conceptos ¥ téeni-
cas tradicionalmente propuestos para au-
mentar la productividad ¥ la eficiencia de
los servicios hospitalarios. Entre otros, eon-
siderd los siguientes:

a) Perfeccionamiento de la administracion
hospitalaria, mediante la aplicacién de pricticas
administrativas de reconocida efectividad,

b) Tacilidades de comunicaciones entre las
diversas instituciones hospitalarias ¥y adopcidén
de patrones que permitan la eomparabilidad de
los informes clinicos, las estadisticas hospitala-
rias ¥ de los informes econdmicos y programas
edueacionales.

¢} Mejoramiento de la calidad de los servicios
a un nivel superior factible, en el que los esta-
blecimientos hospitalarios Heguen a alcanzar una
eficiencia equivalente y las prestaciones, no im-
porta quien las preste, sean igualmente acepta-
das por el eonsumidor. '

Se propuso que se adopte un sistema de
acereditacion o eertifieacidn hospitalaria que
pueda servir de instrumento propulsor en el

mejoramiento sistemético de requisitos pre-
vistos para cada pais, de acucrdo a sus posi-
bilidades, ¥ que hagan posible el eumpli-
miento de las condiciones de calidad en el
otorgamiento de los servicios, y en el desem-
pefio de la funeién docente,

El Grupo dizeutié amplismente las alter-
nativas que se presentan para llevar a cabo
programas de alta calidad cientifica v aque-
llos otros programas en los que se ofrece una
ateneién médica minima con amplia cober-
tura de la comunidad. Hubo acuerdo en
que, desde el punto de vista medicosocial,
es deseable aleanzar una cobertura tan
amplia como sea posible, de calidad ¥ exce-
leneia compatibles eon los avances actuales
de las ciencias médicas y la disponibilidad
de recursos. Se citd el easo de las unidades
dc cuidado intensivo, cuyo coste cs alto,
pero que, & la ves, ofrecen la oportunidad
de salvar muchag vidas. Por otra parte, si
las unidades de cuidado intensivo se com-

plementan con los cuidados intermedios y

con el tratamiento ambulatorio y a domi-
cilio, los costes pueden reducirse pues se
promueve el tratamicnto ambulatorio am-
plio, evitando la hospitalizacion y utili-
zando mcjor el instrumento cama-hospita-
laria. En tal sentido, se indicd la necesidad
de cstablecer criterios bisicos que permitan
Ia adecuada distribucién de los pacientes a
cada fase del cuidado progresivo.

Los hospitales han nacido de acuerdo a
patrones culturales propios de cada rcgion
0 pais ¥, en consecuencia, su desarrollo y
sus caracteristicas actuales tienen que ser
diferentes. Se sefiald, que las designaldades
extremas en la calidad de los servicios
prestados por los hospitales constituyen un
obstdculo para su coordinacidén, Es conve-
niente, por lo tanto, tratar de uniformar al
menos algunas areas y procedimientos en la
prestacion de servicios, lo que contribuye a
facilitar la coordinacién. A este respecto, se
considerd quc el sistema de evaluacién de la
calidad de los hospitales constituye un va-
lioso instrumente tanto para los servicios
agistenciales como para los programas: do-
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centes. La acreditacién de hospitales no
debe limitarse a un simple sistema de regis-
tro, sino que debe constituir un proceso
continuado de evaluacién y de cooperacion
intrahospitalaria para el mejoramiento pro-
grezivo de los servicios. Deben identificarse
lag Areas de menor eficiencia en los hospita-
les ¥ estimular su mejoramiento.

Si bien el tecniciemo progresive de los
hospitales, de acuerdo eon los conocimien-
tog de la era actual, es altamente deseable,
no debe constituir un requisito previo indis-
pensable para la coordinacién. La dificul-
tad en este aspecto es la gran cantidad de
instituctones hospitalarias eon un numero
reducido de camas cuyoe mejoramiento tee-
nicoadministrativo no es ficil, por cuanto
no existen los recursos humanos especializa-
dos para abordarlo. Por lo tanto, serd nece-
sario organizar y coordinar, con eriterio
realista, lo que y2 existe en cada nivel, pro-
curando su perfeccionamiento armoénico ¥
progresivo.

También se considerd que deben revisarse
constantemente los programas de formacion
del personal de administracién de hospitales
¥ fue consenso general la necesidad de for-
mar un equipo direetivo y administrative—
encabezado por un médico, asistido de otros
profesionales y técnicos—para atender las
distintas Areas de administracién. Ei tipo
v nimero de administradores deberi estar
de acuerdo con la realidad médica, legal ¥
administrativa de cada pais.

2. Regionalizacién de los servicios

La regionalizacion es un sistema de coor-
dinacion de los reeursos de salud, sean
humanos o materiales, de un drea de desa-
rrollo economicosocial, para lograr una me-
Jor accesibilidad y utilizacién de estos por
toda la poblacién. Tiene por lo tanto como
objetivo una mejor distribucién de los servi-
cios de salud.

Desde el punto de vista téenico, la re-
gionalizacion es el instrumento administra-
t{ivo que permite, a nivel intermedio, la con-
solidacién de los programas nacionales de

salud para facilitar su ejecucién a nivel
local.

El Grupo reconoeid que los diferentes
niveles de servicios de salud se coordinan
espontineamente en forma implicita en el
nivel regional, pero para reforzar la coordi-
nacién es necesario que esta regionalizacién
se haga explicita y que tenga respaldo legal.
Se reconocid, ademas, que la instauracién
de un régimen de regionalizacién presenta
grandes dificultades, por cuanto ecada una
de las instituciones participantes tiene que
ceder parte de su soberania en beneficio de
objetivos y programas comunes. A pesar de
tales difieultades, la regionalizaciéon debe
propiclarse, va que constituye el instru-
mente mas efectivo de coordinacidn dentro
de un pais. Para facilitar el proccso de
eoordinacidn es conveniente que se introduz-
can en su aplicacidn elementos de mutuo
beneficio, de tal manera que las institueio-
nes, al mismo tlempo que ceden algunas
atribuciones, reciban un beneficio evidente
al participar en el sistema coordinado. las
comigiones regionales de salud, de constitu-
cion interinstitucional y con autoridad dele-
pada de la comisién nacional, pueden facili-
tar mucho convenios regionales y locales
ad hoc.

Los servicios regionales deben jerarqui-
zarse y articularse en unsa red de estableci-
mientos de salud, en tal forma que represen-
ten un mecanismo de redistribucién de re-
cursos faeilitando a la vez su accesibilidad.
El hospital regional estard en la cispide de
esta piramide de servicios.

Para que la regionalizacién represente un
Instrumento efectivo de coordinacion es ne-
cesario que todos los establecimientos de
salud de la regidn, sin consideracién a cual
sea la institucidn propietaria, participen en
la programacién, administracién y ejecu-
cion de los programas locales de salud.

Al igual que en el nivel central, es re-
comendable que en el nivel regional la
profesién médica organizada, asi como las
instituciones docentes, participen en la pro-
gramacién de los servicios de salud. Es del
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mayor interés la incorporacién de los médi-
cos clinicos dentro de sus respectivas espe-
cialidades, a la programacién y ejeeucién
de los programas regionales respectivos.

3. La coordinacién local

Los programas integrados de salud ofre-
cen prestaciones preventivas y curativas al
individuo, al mismo tiempo que servieios
colectivos, tales como agua potable, control
de alimentos, preservacién del ambiente,
control de drogas y otros.

No todas las prestaciones tienen que ser
otorgadas por el mismo establecimiento y lo
més corriente es que participen un eonjunto
de instituciones especializadas, aun cuando
en localidades muy pequefias el total de las
responsabilidades cae sobre una sola institu-
cién. Lo importante es que las instituciones
e individuos se coordinen para sumar gus
esfuerzos en beneficio colectivo, evitando
duplicaeiones que significan derroche de re-
cursos v encarecimiento de los servielos.

Los programas de salud integrados deben
gozar del respaldo de un sistema de adminis-
tracién de salud, en el cual la direccibén téc-
nica unificada venga desde loz mas altos
niveles hasta las unidades locales mas pe-
quefias. Hay que tener presente que hay
actividades que en forma simple se pueden
integrar a nivel local mientras que hay
otras que no son integrables o que pueden
ser integrables pero con gran difieultad. La
integraciéon de la medicina preventiva y
curativa a nivel local cs tanto més facil
cuando més pequefia sea la unidad de ser-
vicio. Cuando se trata de servir a las dreas
rurales 0 a los grupos de recursos menores
de la poblacién urbansa, la atencién tendré
que ser proporcionada preferentemente por
la autoridad nacional de salud, a través de
unidades locales.

La infraestructura fundamentsl de la or-
ganizacién local de salud (distrito, Ares,
ete.) es el centro de salud, que constituye
la unidad bésica minima de atencién para
prestar servicios de salud integral al indi-
viduo, & la familia y & la comunidad por

medio de un equipo de trabajadores de salud
compuesto de por lo menos un médico asis-
tido por enfermeras, auxiliares y otros tée-
nicos.

La labor de estos centros de salud esta
complementada por subcentros, que estin
dirigidos por un médico general y que cu-
bren las necesidades de proteceion, promo-
¢idn y recuperacién de la salud de la pobla-
cién & su cargo.

Puesto que el servicio médico privado
constituye en muchas partes un sector im-
portante en el campo de las prestaciones
médieas, es altamente deseable su coordina-
cién eon el seetor pliblico.

4. Participacién de los hospitales docentes
en los programas integrados de salud

La comunidad desca obtener una més ré-
pida aplicacion de los nuevos conocimientos
para el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades y est4 consciente de la necesi-
dad de disponer de mayor niimero de médi-
cos v de personal auxiliar.

Hoy se acepta que la atencién médica
ticne estrechas vinculaciones con la educa-
cién médica. Hay un creciente nimero de
internados y residencias en hospitales pabli-
cos y privados y de esta manera se han pro-
piciado mejores relaciones de los programas
de eduecacién médica y de sus progrezos
eientificos con la comunidad.

Bl concepto tradicional del hospital uni-
versitario como centro de ensefianzs y de
alta investigacidn cientifica ha sido sobrepa-
sado por las exigencias de un proceso do-
cente acelerado y por la necesidad de pro-
yectar sus servicios haeia problemas sociales
que tienen su expresién en la antropologia
cultural, Ias ciencias de la conducta y la
organizacién de la comunidad. La ciencia
médica académica, representada por la uni-
versidad, tiene la responsabilidad adicional
de desarrollar sistemas Gptimos en el otor-
gamiento de servicios, incluyendo planifica-
cién, organizacién y funcionamiento, asi
como también en la adecuada ejecucion del
programa, expresado en la prevencion de las
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enfermedades y en un diagnéstico y un tra-
tamiento eficaces,

Si se espera que el hospital docente disefie
modelos de atencion médica, necesariamente
debe tener responsabilidad en la prestacién
de servicios, pues de lo contrario se corre el
riesgo de quc el modelo propuesto en forma
teérica resulte inaplicable en la practica.
Por lo tanto, el hospital docente debe adap-
tarse, lo mismo que los planes de estudios
médicos, a la realidad epidemiclégica, so-
cial, econdmica y cultural de la comunidad.

El hospital docente debe formar parte de
un sistema coordinado de servicios de salud
que permita ofrecer al futuro médico uns
vigién lo mas completa pogible de las reali-
dades que encontrara en su vida profesional.
Es de importanecia ineorporar al proceso do-
cente otros hospitales v establecimientos de
salud pertenecientes a los Ministerios, a la
agistencia social ¥ a la seguridad social,
para lo cual debe procurarse un arreglo de
coordinacién que vincule los establecimien-
tos entre si, a través de un mecanismo de
regionalizacién.

El centro médico universitario, aun
cuando debe tener y cumplir objetivos v
responsabilidades propias, podria servir mas
efectivamente a la comunidad nacional
poniendo a disposicion del sistema coordi-
nado gu insustituible experiencia en la en-
sefianza y la investigacién. Simultinea-
mente, la educacién médica se beneficiars al
usar los eampos elinicos de los hospitales de
otras instituciones y los campos sociales de
la comunidad como Areas de prictica para
los estudiantes.

El Grupo consideré cuatro dreas impor-
tantes de investigacion:

a) Andlisis de las causas del continuo creei-
miento del coste de atencidn médica, ospecial-
mente con respecto a los pacientes hospitaliza-
dos, y desarrollo de nuevas ideas que puedan
controlar este coste crcciente.

b} Estudic de métodos por medio de los
cuales la mayor proporetén posible de pacientes
puedan ser cuidados a través de atencién ambu-
latoria y semiambulatoria.

¢) Anilisis de sistemas en que la moderna

tecnologia pueds apliearse en la mis amplia
escala posible a la atencidon médiea.

d) Promocion del desarrollo de planes dirigi-
dos hacia la adopeién de estructuras fisicas e
instalaciones que ofrezcan flexibilidad ¥ permi-
tan modernizacion ¥ cxpansién de acuerdo a las
necegidades cambiantes de los programas.

II. COORDINACION EN EL DESARROLLO
DE RECURSOS HUMANDS

La coordinaeién en el desarrollo de los re-
cursos humanos debe contemplar tanto los
aspectos técnicos y financieros como los de
formulacién de una politica basica en este
campo bara el sector galud,

El desarrollo de reeursos humanos no
puede ni debe ser responsabilidad de una’
sola organizacidén y de hecho constituye
parte del proceso mis amplio de planifica-
cion de la salud. Los sectores salud (Minis-
terios de Salud e instituciones de seguridad
social) y educacién (Ministerios de Educa-
cién y universidades) deben coordinarse
para esta planifieacion.

La planificacion del reeurso humano cs
inseparable de la planificacion general de la
salud, y forma parte de ella. Esto ha sido
reconocido en los diversos métodos que con
tal fin han sido preconizados y que estin
actualmente en uso. Este concepto, que no
necesita ser explicado ni sustentado, ha tro-
pezado en la practica con dificultades muy
considerables. Por una parte, ha resultado
sumamente diffeil cuantificar el recurso
disponible, ya que la misma definicién de
dicho recurso no ha sido claramente estable-
cida. Por ejemplo, la atencién prestada por
el personal denominado “empirico” parece
constituir una parte muy importante de la
atencion total a la salud en algunos paises.
Si hay difieultades en la estimacién cuanti-
tativa, muchas més las hay en la estimaeién
cualitativa. Poco o casi nada se sabe del
real rendimiento de muchas de las aceiones
quc ejecuta el personal de salud,

La planificacion debe ser cuantitativa,
con la debida proyeecién en ¢l tiempo, ¥



INFORME FINAL 1

cualitativa, considerando tipos de profesio-
nales ¥ téenicos necesarios ¥ contenido de
los programas de enscfianza. Debe ser un
proceso continuo, que debe ajustarse a la
dindmics de los cambios sociales y cientifi-
cos. Se deben definir 1as categorias y los
niveles en cada profesién y habri de in-
vestigarse también los faetores individuales
que motivan a las personas hacia las dife-
Tentes profesiones,

El proceso de formacién tiende a crear y
cambiar actitudes al impartir conocimien-
tos y desarrollar habilidades y destrezas.
En este sentido, los propésitos educacionales
deben dividirse en formatives e informati-
vos. La ensebanza de la medicina preven-
tiva y social y de las ciencias de la eon-
ducta, a lo largo de toda la carrera, es fun-
damental, ya quc llena ambos propdsitos.

El Grupo reconocié que, entre log medios
de coordinaeién, los comités intersectoriales
de cducaeién profesional constituyen un re-
curso muy efieaz, lo mismo que los consejos
nacionales asesores para el desarrollo de los
recursos humanos.

Un programa de tal naturaleza habra de
reflejarse obligadamente en los aspectos edu-
cacionales que tengan como proposito for-
mar el personal profesional adecuado para
gu funclonamiento ¥, en consecuencia, habrs
de repercutir sobre los distintos elementos
que constituyen los planes de estudio de las
facultades de medicina en los niveles de pre-
grado y de posgrado.

El contenido de los planes de estudio, el
arreglo de las asignaturas dentro de un es-
quems general, su extensién y profundidad,
expresados en cada caso por el programa
respectivo, son los elementos que deben
considerarse. Sin embargo, el contenido de
un plan educacional {nicamente cobra
forma y sentido en virtud de los objetivos
por alcanzar ¥ a través de una metodologia
que tome en cuenta los recursos materiales
y humanos, estos Ultimos representados
tanto por el educador como por el educando.

Las facultades de medicinag orientarin

sus objetivos para formar personal que ten-
ga conocimiento elaro de los beneficios que
representa para su propio pais el estableci-
miento de un plan integrado de servicios
médicos, lo que a su vez presupone el cono-
cimiento de todos ¥ cada uno de los servieios
médicos disponibles en el pais que hayan
sido coordinados para lograr la integracidn.

Como ya se ha dicho, Ia utilizacion de los
establecimientos de salud para la formacién
profesional, cualquiera su dependencia, ne-
cesariamente ha de ser un propdsito que las
escuelas médicas deben proponerse y desa-
rrollar en todas sus potencialidades docentes
¥ soclales. Para esto deberin fortalecerse
los medios de comunicacién entre las nsti-
tuciones de salud v las universidades. Los
programas conjuntos merceeran amplio esti-
mulo ¥y patrocinio. La combinacién de es-
fuerzos ha de extenderse a programas opera-
cionales y actividades de discusién conjunta
v multidiseiplinariz. Tanto como sea
posible, la cooperacién de las instituciones
de salud ha de ser no sdlo técnica, sino
también finaneiera.

Para que la coordinacidn funcione debe
haber sicmpre un propédsito conercto v ob-
jetivos inmediatos que pueden ir cambiando
de afio en aiio y que constituyen el vehieulo
en el cual la coordinacidn continda su pro-
greso.

Los objetivos de la educacién médica son
primordiales y circunstanciales. Los pri-
meros son universales, los segundos son
cambiantes ¥ sujetos a revisién constante.
Es necesario determinar cuéles son sus ob-
jetivos fundamentales y aclarar la impor-
tancia tanto de la especializacién como de
la medicina general.

El Grupo reconocié que el problems prin-
cipal en la prestacién de servicios de salud a
la poblacidn estd constituide por la de-
manda creciente y ia insufictencia de recur-
508, & lo cual se suma la falta de coordina-
cién entre las instituciones responsables de
otorgarlos. Tomando en cuenta estos facto-
Tes, la coordinacion entre diversas institu-
ciones debe dirigirse a la satisfaceidn de
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objetivos bésicos, entre los cuales se pueden
considerar los siguientes:

1. Satisfacer la demanda soecial cuantitativa
de servicios médicos, asegurando la oportunidad
de su otorgamiento.

2. Elevar los niveles eualitativos de la asis-
tencia médica.

3. Equilibrar el coste de operacién de los
Servicios.

A fin de ajustar los planes educaecionales
a los cambios en evolueién y con los propési-
tos de coordinacidn se propone:

1. Promoeidn de una mayor aproximacion
entre los responsables de las facultades de medi-
eina, de los Ministerios o Secretarlas de Salud,
y de las instituciones de seguridad social, pro-
bablemente mediante la organizacién de eomi-
slones mixtas en que participen representantes
de todas estas instituciones junto con represen-
tantes de los estudiantes,

2. Desarrollo de estudios de recursos humanos
en eada pais haciendo un anilisis especialmente
objetivo de la demands cualitativa eon mirag a
aleanzar una definicién preeisa de las funciones
que vays a desempefiar el profesional.

3. Delineacién adecuada de los objetivos de
ensefianza, sobre la base de los estudios referidos,
estableciéndose el contenido de los programas de
estudios ¥ la metodologia que deberi seguir.

4. Andlisis de los sistemas adoptados por las
instituciones gubernamentales y de seguro social
y establecimiento de requisitos minimos para su
participacion en los programas docentes.

5. Acreditacion de los servicios hospitalarios
¥ centros de salud para el adiestramiento de
estudiantes bajo supervisién docente.

1. Educacién de pregrado

Hay consenso unfnime en que es funda-
mental para Latinoamériea la formacion de
médicos generales. Dicha formacién, por
tanto, seguiri constituyendo la funcién pri-
maria de las escuelas de medicina.

Las caracteristicas de este tipo de médico
deben definirse cuidadosamente. Se consi-
dera que ¢l médico general habrd de tener
como rasgos propios los siguientes:

a) Conocimiento preciso de los problemas de
salud del pais y de los recursos existentes para
solucionarios,

b} Orientacién ¥ capacidad necesarias para
ejercer su accién en el campo de la salud pablica
¥ de la medicina preventiva,

¢) Suficiente preparacidn para abordar los
problemas de salud de una poblacidn en desa-
rrollo.

d) Ser susceptible de ineorporarse al ejercicio
de la medieina institucional v ser capaz de tra-
bajar en equipo con otros profesionales ajenos
a la medicina,

e) Tener condiciones de lider para organizar
a los miembros de la comunidad, en beneficio de
una salud positiva.

A lo anterior se afiade la necesidad de
fomentar que el médico conozca su ambiente
local y pueda arraigar en €] sin menoscabo
de la vision global sobre las tendencias y
dosarrollo de la medicina en el pais, en
forma tal que tenga la suficiente flexibilidad
vocaeibn, el sitio de trabajo que mejor le
corresponda y en el cual haya de ser mas
preductive.

Para esto debe tener una sdlida base cien-
tifica, una buena actitud de servicio ¥ un
permanente hibito de estudio.

Un buen programa de educacién médica
presupone la existencia de un programa in-
tegrado de asistencia médica. Presupone
ademds que a partir de la distribucién de
funciones se ensefian los conocimientos, ha-
bilidades y destrezas que constituyen los
objetivos y hacen posible la evaluacién. Kl
contenido del programa, que habitualmente
se eonoce como pian de estudio, es el medio
utilizado para este fin.

Los médicos ejercen su profesién con dis-
tinto estilo como consecuencia de la dife-
rente organizacién institueional. El plan de
estudio debe poner énfasis en la profesién
como un todo ¥ no en cada una de sus
partes.

Es deseable que todas las instituciones
participantes en el proceso de coordinacion
de atenecién médica tengan oportunidad de
opinar sobre la preparacidn del currieulo.
Al hacerlo, cada cual debe representar las
necesidades ¥ ceder en sus intereses a fin de
hacer posible el cambio en la orientacion de
la ensefianza.

Los planes de estudio deben ser integra-
dos, para lo cual sus componentes han de ser
eldsticos.
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Existe la necesidad de introdueir en los
programas de estudio una oportunidad mas
temprana de tratar directamente a los pa-
cientes, asi como de abordar los aspectos
sociales ¥ ecoldgicos de la poblacién a que
presta asistencia la facultad.

La existeneia de un programa integrado
de salud ayudara notablemente a la adecua-
cién de los planes de educacién médica. Por
lo tanto, el desarrollo simultineo de ambos
campos es indispensable y necesario. Esta
es, quizas, una de las Areas de coordinacion
més importantes en estos momentos.

Las Asociaciones de Facultades de Medi-
cina—integradas con las instituciones de
salud, la profesién médica organizada y los
Ministerios de Educacién—pueden propor-
cionar el apoyo més sblido para estos pro-
positos de coordinacidn.

La elevacion del nivel profesional del mé-
dico general puede facilitarsc mediante el
mayor reconocimiento de la medicina gene-
ral como una especialidad con atributos
propios, que la caracterizan, segln los pal-
ges; como medicing familiar o mediecina de
la comunidad.

La ensefianza de la-administracioén es ne-
cesaria por cuanto el médico en el hospital,
al mismo tiempo que ejerce su funcion
clinica primaria, ejerce simultineamente
una funcién subsidiaria, pero continua, de
manejo administrativo, al disponer y utili-
zar los recursos humanos y materiales de la

institucién en el cumplimiento de sus de-

cisiones, Ademas, el médico clinico en el
ares rural se enfrenta no sélo a la sclueién
de los problemas médicos de esas pobla-
ciones, sino ademdés a los problemas de or-
ganizacién y manejo administrativo de hos-
pitales e instituciones de salud rurales.

La administracion, la epidemiologia, la
ecologia, v la medicina preventiva y social
deben ser componentes primarios del cu-
rriculo médico. La ensefianza de la adminis-
tracién incluye el proceso, el compor-
tamiento y los aspectos cuantitativos que
conforman les diversos componentes del
gisterna nacional de salud.

2. Educacién continua

Las actividades de educacién médica con-
tinua representan una opertunidad para
fortalecer los conocimientos adquiridos en
el pregrado. Para muchos médicos estas son
quizés las finicas y més sencillas oportuni-
dades a su aleance para su mejoramiento
profesional. Sin embargo, con pocas exeep-
ciones, en la mayoria de los paises no se han
establecido planes orgénicos para su desa-
rrolle y aprovechamiento.

3. Adiestramiento conjunto del personal
en servicio

El adiestramiento conjunto del personal
en servicio para cumplir los propdsitos an-
teriores puede ser esquematizado en dos
capitulos: el de normas y procedimientos
aplicables a cualquier pa.is.o region y el de
caracteristicas particulares para un deter-
minado pals.

La responsabilidad de las facultades de
ciencias de la salud se extiende no solamente
a la formacion de médicos, sino también de
otres miembros del equipo de salud, enfo-
cando a [a salud como una unidad ¥ al
hombre como persona integral bio-psico-
social.

La cooperacién de las instituciones de
salud serd aqui més necesaria, ya que hasta
ahora la formacion de este Gltime personal
ha estado, en su mayor parte, a eargo de
estag instituciones.

La formacién del personal de salud debe
ineluir una profunda motivacion por el tra-
bajo en equipo. Cada uno debe conocer los
objetivos comunes y las caracteristicas de
los otros integrantes del equipo. Esto erea
el sentido de respeto, prestigio y tolerancia
que facilita la consolidacién del grupo v la
coordinacién del trabajo.

Los programas conjuntos entre institucio-
nes de salud asistenciales e instituciones de
ensefianza, de los cuales hay excelentes
ejemplos en varios palses, deberan evaluarse
mediante la aplicacion del método cientifico
a problemas cperacionales. Es deseable que
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esto sea promovido y patrocinado por los
organismos internacionales.

El adiestramiento conjunto del personal
en servicio ofrece magnificas oportunidades
pricticas para la coordinacién. Los Minis-
terios de Salud, las instituciones de seguri-
dad social y las facultades de medicina de-
ben desarrollar programas cducacionales
pars el personal de los servicios de salud,
cualquicra que sea su. dependencia.

Experiencias positivas, como la del Cen-
tro Interamericano de Estudios de Seguri-
dad Social, deberian aprovecharse en mayor
cseala por los Ministerios de Salud e institu-
ciones de seguridad social para capacitar a
sus funclonarios ejecutivos de diferentes
niveles de administracion

El Grupo recomendd la organizacion y el
fortalecimiento del adiestramiento conjunto
de funcionarios«wamédicos de las diferentes
instituciones de salud, ¥ sefialé que con
muecha frecuencia este adiestramiento eon-
junto puede ser responsabilidad de las
escuelas de salud piblica.

1V, COORDINACION DEL FINANCIAMIENTO

1. Area operacional

El Grupo reconocid que existe una ten-
denels inevitable hacia la elevacién de los
costes de la atencidn médies, tendencia que
deriva de los avances de lag ciencias mé-
dicas v de una demanda cada vez mas
exigente en cantidad y en ecalidad. El pro-
blema de fondo que se plantea al respecto es
que los servicics de alta calidad tienen al
mismo tiempo un alto precio ¥ muy difieil-
_mente pueden ponerse a disposicién de toda
Ia comunidad por cuanto la falts de un sis-
tema coordinado no permite, con las fuentes
de financiamiento actualmente en uso, ex-
tender estos servieios en la preoporeidn que
geria menester.

Be reconocid, sin embargo, que la nivela-
cidn de calidades es un factor indispensable
para la coordingeldn de servicios, Esto se
ha visto en forma muy evidente en el caso

de los afiliados & las instituciones de seguri-
dad social que no aceptan los servicios en
hospitales pertenecientes a los Ministerios
0 a las instituciones de asistencia social
cuando la calidad de estos servieios deja
mucho que desear. En cambio, en aquellos
paises en donde con antelacidn a la creacidn
del seguro social existian redes de hospitales
mas o menos eficientes, el seguro no ha ne-
cesitado crear servicios propios ¥ lc ha re-
sultado més conveniente otorgar sus presta-
clones médicas por el método indirecto de
contratacion de servicios.

No obstante las dificultades practicas que
ge presentan para el uso comin de log es-
tablecimientos hospitalarios, se reconoece
que es en este eamno en donde existen, por
ahora, las oportunidades més inmediatas de
coordinacion. Se mencionaron tres mecanis-
mos diferentes, por los cuales es posible la
utilizacién comin de servicios: a) el uso de
camas, pagando el precio por dia-cama; b)
el arriendo de un piso o sector completo de
un hospital, ¥ ¢} la contratacidn de servi-
cios.

El Grupo se pronuncid en favor de la
contratacion de servieios, por cuanto este
es el meeanismo que mas se acerca & una
estrecha coordinacion téenica y administra-
tiva. Kl menos recomendable ez el arriende
de un sector completo que, eon frecuencia,
se traduce en el aislamiento fisico de este
secetor v en su manejo administrativo con
total independencia de la administracion
general del hospital,

Hubo consenso en que el primer paso que
lleva hacia la coordinacion es el estableeer
buenas praeticas administrativas mediante
normas de estandarizacién y métodos ad-
ministrativos que permitan obtener la mejor
utilizacién de los recursos disponibles. La
prestacidn de servicios de la mejor calidad
v de calidad uniforme en todas las dreas de
los establecimientos hospitalarios favorece
su utilizacidn conjunta. Hubo acuerde tam-
bién en que hay que asegurar que se dé prio-
ridad a la organizaeidén de servicios de aten-
cién médica ambulatoria, ya que ellos son
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menos costosos en términos de neceridades
de capital, eomo ashmismo en costes de
operaciones,

Se dejé constancia de que la capacidad
instalada hospitalaria debe ger considerada
cemo un bien comin que pertenece al pais
¥ que debe beneficiar a todos los habitantes
sin diseriminaciones, independientemente de
la institucién propistaria del estableci-
miento. Loz distintos servieios piblicos
estan obligados a coordinarse ¥ comple-
mentarse entre si para lograr los supremos
objetivos del Estado, que no son otros que
¢! desarrollo de la nacién y el bienestar de
todos sus habitantes.

El funcionamiento de comités centrales
interinstitucionales para uniformar los
cuadros basicos, la provisién de medicamen-
tos ¥ la adquisicién de equipos seré de suma
utilidad para favorecer el uso comiin de los
gerviclos ¥ su mejor aprovechamiento a
menor coste.

Se debalié ampliamente el problema de
la produceién quimico-farmacéutica, que
frecuentemente es onerosa y no cumple con
los requisitos minimos que exigen la téenica
farmacéutica v la ética profesional. A este
respecto, se consideraron las ventajas y des-
ventajas de elertos procedimientos que con-
tribuyen a rebajar los costes v a poner a
disposicién de médicos v pacientes produc-
tos farmacéuticos que tengan plena garan-
tia cientifica ¥ que sean distribuidos con
criterio social.

Be diseutié también la influencia que
tienen en los costes de la atencion médica
las rerauneraciones del personal ¥ especial-
mente los sueldos y honorarios médicos. Se
consideraron los distintos slstemas de re-
muneracion a los médicos ¥ se reconocid que
la forma como se retribuye el trabajo mé-
dico ¥ de otros profesionales de la salud
generaimente estd en relacidn con cl sistema
por el cual se otorgan las prestaciones mé-
dieas. Se mencionaron los sistemas de pago
por servicios prestados, por poblacidn asig-
nada y por sueldo fijo y algunos miembros

del Grupo expresaron su preferencia por
este Gltimo sistema. Hubo acuerde unénime
en que los sistemas mixtos son los menos
recomendables, porque no favorecen ia iden-
tiflcacién del médico con la institucién em-
pleadora y son fueute de dispendio de re-
CUrsos.

El uso com(n de las facilidades implica la
existencia de normas comunes de funciona-
miento. Estag normas deben elaborarse por
procedimientos bilaterales o multilaterales,
Los requerimientos administrativos espeeifi-
cos de las prestaciones médicas del seguro
social deberan tenerse en cuenta para su
cumplimiento en los servicios integrados.

La conclencia de clase en la poblacién
asegurada, ¥ su ausencia en el grupo bene-
ficiario de la asistencia social, establece un
grave escollo para asegurar el uso comin
de los servicios. Esta situacidn es coniraria
al espiritu de solidaridad en que se ha ins-
pirado el establecimiento de los regimenes
de seguridad social. Debe existir paridad de
nivel en la ealidad de las prestaciones para
que exista coordinacién y eso sélo se puede
congeguir creando log mecanismos necesarios
gque proyecten la organizaecidn de los servi-
cios hacia la excelencia. Se sefiald, ademads,
que se podria despertar interés en las per-
sonas que ain no estdn afiliadas a un ser-
vicio de seguridad social ofreciéndoles el
ineentivo de la alta calidad de los servicios
prestados por este ltimo.

Puesio que ya se estén aplicando distin-
tos medios para la utilizacién conjunta de
los servicios, seria conveniente llevar a cabo
estudios evaluativos de esos mecanismos a
fin de perfeccionar los que son suseeptibles
de mejoramiento y ensayar otros rmevos.

Se hizo hincapié en que la coordinacién
debe ser el resultado de un proceso de prepa-
racidn en el cusl las distintas instituciones,
no obstante sus propias diferencias, con-
vienen ciertos objetivos, renuncias y obliga-
ciones en aras de una finalidad comin cuyo
logro ne podria aleanzar cada uno de ellos
separadamente.
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El Grupo reconocio las siguientes fuentes
de financiamiento de servicios de salud:

a) Gobierno ya sea nacional o local, federal
o estadual.

b} Instituciones de seguridad social, que pue-
den gencrar bastantes dispombilidades finaneie-
ras y, ademds, dan origen a reservas en dinero
que pieden ser invertidas en hospitales.

¢) Empresas privadas, industriales, mineras,
agricolas, ete.

d} Institueiones de caridad y filantropia.

e} Cobro a los pacientes,

2. Area de inversiones

Los planes para construecion, ampliacidn,
remodelacidn v mantenimiento de estableci-
mientos de salud deben ser el resultado de
uun trabajo conjunto y coordinado de las
instituciones gque prestan servicios de salud.
Debe evitarse toda exageracidn en materia
de adquisicidn de equipos costosos, y un
buen servicio de mantenimiento debe asegu-
rar la duracidn de equipos e instalaciones.
Cuando un hospital dispone de determina-
dos aparatos o instrumentos de alto coste
debe procurarse que su uso sea compartido
con otros establecimientos cercanos, g fin.de
evitar duplicaciones y favorecer la coordi-
nacién entre ellos.

La coordinacion para el finaneiamiento
de un programa de construcciones hospitala-
rias v de otros estableeimientos de salud
debe producirse al mas alto nivel adminis-
trativo y politico v debe propender a justifi-
car diferentes areas de coordinacién en el
financiamiento. Las instituciones que més
frecuentemente se pueden coordinar son el
gobierno eentral y las instituciones de se-
guridad social, pero en otras oportunidades,
8 través de convenios locales con universi-
dades o con instituciones de asistencia social
u otros, cs posible que el seguro social con-
tribuya en forma efectiva a canalizar sus
recursos en favor de la realizacion de un
programa de construcciones hospitalarias
que beneficie a toda la comunidad.

En la reunién se dio euenta de una serie
de experiencias nacionales dirigidas a ca-
nalizar recursos financieros internos haeia

un programa de construecion de hospitales y
otros servicios de salud.

El Grupo estuvo de acuerdo en recomen-
dar que se cstablezea a nivel nacional un
fondo comtn hacia el eual se canalicen las
disponibilidades de todas las instituciones
nacionales interesadas en los programas de
atencién médica existentes en el pais. Debe
obtenerse el mas amplio respaldo legal para
este tipo de meeanismo y se debe propiciar
la participacion en é! tanto de las institu-
ciones pliblicas y de la seguridad sacial
como de las empresas privadas que tienen
interés en la proteccidn de la salud de sus
trabajadores. El fondo asi eonstituido debe
ser administrado por una comisién téenles
estrechamente ligada a la politica de salud
del gobierno ¥ con autoridad legal para
aplicar el plan, establecer prioridades y
llevar a eabo la funeidn financiera a fin de
poner en marcha el programa de construe-
ciones hospitalarias.

El Grupo tomd conocimiento de la exis-
tencia de erédito internacional, piblico ¥
privado, que podria movilizarse en favor de
lag construcciones de instituclones de salud.
Sin embargo, es evidente que estos fondos
tienen prioridad para proyectos econdmicos
de caricter industrial y agricola y que sélo
por excepeibn se destinan a obras del sector
social.

El Grupo tomé nota de la resolucién espe-
cial de la Reunién de Ministros de Salud
{Buenos Aires, Argentina, 1968) sobre la
creacion de un fondo para programas de
salud, que seria administrado por la OPS y
que concederia préstamos para construccio-
nes de hospitales y otros eentros de salud.

El Grupo quedé informado que las Dis-
cusiones T'écnicas durante la XIX Reunidn
del Consejo Directivo se dedicarin al tema
“Financiamiento del sector salud” y que el
documento bésico que servird de guia para
las discusiones estd siendo preparadoe per
una economista del Comité Permanente
Interamericano de Seguridad Secial, que ha
sido puesta a la disposicidn de la OSP por
algunas semanas con este objeto. Se dio &
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conocer, en términos generales, la orienta-
¢ifn y contenido que tendrd este documento.

RECOMENDACIONES

El Grupo de Estudie aprobé las siguientes
recomendseiones:

1. Que 1a coordinacién institucional debe
iniciarse en la etapa de formulacién de la
politiea de salud, de tal manera que las
instituciones de seguridad soeial, las facul-
tades de medicina, las asociaciones profe-
glonales y otros organismos relacionados con
los prestaciones de salud se sientan desde el
inieio comprometidos para la ejecucién de
la politiea aprobads en igual medida que
los Ministerios de Salud.

2. Que se constituyan conssjos o eomisio-
nes de salud al més alto nivel administra-
tivo y politico, y eon la suficiente sutoridad
legal para asesorar al Ministerio de Salud
en la articulacién de una politica de salud ¥
en la coordinacién administrative al nivel
operacional.

3. Que se establezean comités interinsti-
tucionales para el estudio de problemas
especificos de salud y, muy especialmente,
un comité de formacidn profesional, con
participacién de las facultades de medicina.

4. Que para ofrecer [a pluralidad de ser-
vicios de cardcter preventivo, eurativo y
social nccesarios para mantener la salud, y
considerando el alto coste que han alcan-
zado las prestaciones de salud, no es posible
esperar de momento que una sola institu-
cién u organismo esté en condiciones de
finaneiarlos en su totalidad, y de ahi que
sea necesario reewrrir a un financiamiento
multilateral y a una administracién ceordi-
pada bajo un sistema nacional de salud.

5. Que se debe tratar de elevar la ealidad
de las prestaciones, uniformando los proce-
dimicntos de algunas areas de servieio, ya
que las desigualdades extremas constituyen
un obstéeulo para la coordinacidon. Un
mecanismo de acreditacién de hospitales,
tanto en sus funciones asistenciales como
docentes, podria ser Gtil en este sentido.

6. Que los hospitales docentes deben for-
mar parte de un sistema coordinado de
servicios de salud y participar activamente
en el otorgamiento de prestaciones a la
comunidad, al mismo tiempo que deben
ofrecer sus servicios especializados para
llevar a efecto investigaciones operaciona-
les ¥ de 1a comunidad.

7. Que es importante incorporar al pro-
ceso docente a hospitales y otros estableci-
mientos de salud pertenecientes a los Minis-
terios, a la seguridad secial ¥ a la asistencia
gocial publica y privads, lo que tiene la
ventaja de que los estudiantes se pongan en
contacto, en una etapa temprana, con los
problemas medicosociales ¥ epidemiologicos
del hogar y de la comunidad.

8. Que la funeidn primaria de las escuelas
de medicina deberia ser la formacién de un
médico general, cuyos rasgos propios son
los siguientes:

a) Conocimiento preciso de log problemas de
salud del pais v de los recursos existentes para
solucionarlos.

b) Orientacidn y capacidad neecesarias para
ejercer su aceion en el campo de la saind pliblica
v de la medicing preventiva.

¢) Suficiente preparacidn para abordar los
problemas de salud de una poblacién en desa-
rrollo.

d) Ser susceptibles de incorporarse al ejercicio
de la medicina insfitucional y ser capaz de tra-
bajar en equipo con otros profesionales ajenos
a la medicina.

e} Tener condiciones de lider para dirigir a
los componentes del equipo de salud y para
organizar a los miembros de la comunidad, en
beneficio de una salud positiva,

9. Que la formacién de pregrado debe
incluir elementos bésicos de administracién
de salud y de seguridad soecial, debiendo
ger completada con la educacidn. eontinua
de graduados.

10. Que se debe organizar y reforzar el
adiestramiento conjunto del personal en ser-
vicle, con un amplio contenido de medicina
integral, en lo posible bajo la responsabili-
dad de las escuelas de salud piblica o de los
departamentos docentes de los servicios de
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salud o de las instituciones de seguridad
goeial.

11. Que se debe propiciar la contratacion
de servicios hospitalarios entre institueiones,
por cuanto este mecanismo es el que mis se
geerca a una estrecha coordinacidn, siempre
gue se mantenga la unidad técnica y admi-
nistrativa del establecimiento.

12. Que se establescan buenas practicas
administrativas mediante normas de estan-
darizacidn y métodos administratives que
permitan obtener la mejor utilizacién de los
recursos disponibles, como primer paso
hacis Ia coordinacién y como medio para al-
canzar mayor productividad de los gervicios.

i3. Que hay que propiciar el desarrolio
de los servietos ambulatorios y a domieilio
que consumen menos fondos de capital y
cuya operacidn es menos onerosa.

14. Que el financiamiento de los gastos
de operacitn de servicios de salud debe ser

multilateral v que las instituciones partici-
pantes, no obstante sus diferencias, deben
convenir en ciertos objetivos, renuncias y
obligaciones en aras de una finalidad eom(n,
que es el otorgar prestaciones integrales de
salud, de calidad satisfactoria, a un sector
tan amplio de la poblacién como sea posible
v cuyo financiamiento sea compatible con
los recursos digponibles.

15. Que se establezea, a nivel nacional,
un fondo comin de inversiones hacia el cual
se canalicen las disponibilidades de todas
las instituciones interesadas en los progra-
mas de atencion médica. Kl fondo asi consti-
tuido debe ser administrado por una co-

mision téenica estrechamente ligada a la
politica de salud del gobierno y con autori-
dad para poner en marcha el programa de
construcciones hospitalarias, dentro del
marco del plan nacional de salud, cuando

exista.

BESION DE CLAUSTRA

En la sesion de clansura, ol Dr. Alfredo Leonardo Bravoe agradecit, en nombre
del Director de la OSP, la colaboracién prestada por la OEA en la organizacién de la
reunidn, Apradecid, igualmente, a todos los miembrog del Grupo de Estudio su
participacion siempre elevada e ilustrada, gue permitid legar a conclusiones que
indudablemente serdn de gran utilidad para los paises del Continente que desgen
establecer un sistoma de coordinacién de servicios de salud.

A continuaeidn, el Sr. Beryl Frank agradecid 1a hospitalidad ofrecida por la OSP al
Grupo v destacéd la ya larga trayectoria de cooperacién entre la OTA ¥ la OPS en el

campo de la atencidm médica.

En nombre de los miembros del Grupo, el Presidente, Dr. Guillermo Arbona,
agradeci® a lasg instituciones patroeinadorag la oportunidad brindada al Grupe de
reunirse y discutir problemas que son candentes en las administraciones nacionales

de salud en la actualidad.

El Dr. Camilo Cuccodoro hizo presente que la OIT estaba muy complacida de los
resultados de la reunién, ya que sus conclusiones ampliamente justifican la nueva
politica adoptada por la OIT cn el campo de la atencidn médica.

El Dr. César Lechuga, hablando en nombre de la AISS y del CIS8, se asocit al
aplauso uninine que merecen las instituciones organizadoras de la reuniénm,
destacando que la eola prescneia de observadores de varias organizaciones no
gubernamentales interesadas en el tema es pruebs de una actitud nueva de coo-
peracién interinstitucional que augura una etapa més promisoria en la provisidn de

servicios de salud.



DISCURS0 DEL DR. ABRAHAM HORWITZ, DIRECTOR DE LA
OFICINA SANITARLY PANAMERICANA

En su Reunidn Especial de octubre pasado en Buenos Aires, Argentina, dijeron
los Ministros de Salud de las Américas: “Hubo consenso en que la ecordinacion de
Jos recursos de salud es esencial ¥ aceptamos que no tendria sentido seguir tratando
sobre planificacién de la salud mientras no se llegue a una articulacién entre las
instituciones del scetor piiblico para coordinar Jos recursos, Tomamos nota de que
varios paises han dado pasos decisivos dirigidos a la coordinacidn, pero, al mismo
tiempo, reconocemos que estoz esfuerzos son atm insuficientes para aleanzar los
objetivos de un plan integral de sslud. La diversificacién de lag actividades de
salud ¥ la participacién en ellas de organismos privados y semiauténomos, €l alto
costo de las prestaciones, la escasez de los recursos disponibles ¥ la presidn de una
demanda creciente son razomes que hacen indispensable ¥y urgente la adopeidn de
sistemas nacionales de coordinacién efectiva de los servicios preventivos y curativos
de los Ministerios de Salud y de cstos, en su conjunto, con los de las instituciones de
seguridad social, universidades y otros organismos piblicos v privados.

La coordinacidn permitird mejorar el nivel de prestaciones, aumentar lo mas
posible la cobertura vy estimular la participacién aetiva del nivel local en Ia
planificacién y administracion de los servicios™?!

Pengamos que en esta serle de conceptos y afirmaciomes, que provicnen de
quicnes tienen la mayor responsabilidad en el Continente de prevenir y curar las
enfermedades v contribuir al desarrollo, estin contenides log propdsitos que nos han
gmiado a solicitar de ustedes normag y métodos con el fin de atender mejor y al
mayor niimero pasible de habitantes de las Américas.

Hemos tenido el placer de invitarlos porque sabemos de los conocimientos v la
experiencia que poseen v del signifieado que tendrin sus opiniones para los Gobiernos
de nuestra Regién. Esta condicion de expertos, que no representan estados ni ins-
titueiones, permite destilar los juicios de valor, analizar cada cuestion sin limitaciones
v exprezar lo que se piensa genuinamente en términos del bien comfin, cuye marco
trasciende eon mucho meluso las Américas. Porque de lo que se trata es de continuar
el didlogo sobre un problema de perfiles politicos y sociales evidentes, iniciado haee
cuatre afios en un Grupo de Estudio similar, y estimulado posteriormente en los
paises. Como en aquella ocasién, tenemos el honor de patrocinarlo con la Or-
ganizaciém de los Estados Americanos, simbolizando asi la importancia que los
Gobiernos le coneeden & la atencién médica dentro del proecso de promocién de la
salud v del bienestar,

Siguen vigentes las cuestiones que nos permitimos plantear al inaugurar la reunidn
de 1965: “;La incoordinacién reinante entre los servicios médicos de las ingti-
tuciones de seguridad soeial y los Ministerios de Salud obedces s6lo a catisas con-
vencionales, derivadas de una falta de definicidn juridica del campo de accidon de
cada cual? O, a la inversa, ;tienc sus raices mas profundag en un proceso ccondmico
v social caracteristico de los paises en desarrollo? jCémo facilitar al Estado el
enmplimiento de su obligacién de provesr euidados de salud, en lo posible para toda
1a comunidad, ¥ la coordinacién global de los recursos de que dispong?” 2

Ha habido avances significativos. Tal vez el mayor, porque es preludio ineludible,
es el que se ha creado una coneiencia sobre el aprovechamiento integral de la
capacidad instalada, el ejercicio de una administracién eficiento ¥ la racionalizacitn

1 Documento Qficial de la OPS 89, 43.
2 Administracion de servicios de atencidn médica. Publicactén Cientifica de 1la OPS
129, 4, 1966.
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de los reeursos humanos y materiales, para cumplir con log objetivos de cada pro-
grama. Se advierts, ademds, como lo seBalaron los Ministros, la adopeidn de
normas tendientes a coordinar—y en ciertos cagos & integrar en un sistema nacional
de salud—los diversos organismos del seetor plblico, y en ocasiones algunos del
sector privado, que otorgan prestaciones médieas a las comunidades.

Otro signo de progreso—una nueva tomns de conciencia—es ¢l movimiento de
reforma universitaria guiado en las clencias y artes de la salud a adaptar el proceso
docente a las necesidades genuinas de la sociedad. No se quiere una medicina menos
cientifica, muy por el contrario; pero si se la desea orientada a los propositos del
pals, de sus instituclones y empresas y, en (ltima instancia, al bienestar individual
v colectivo. La- transferencia de Ia tecnologia moderna, un imperativoe de los
iltimos afios, le eorresponde a las universidades en su responsabilidad fundamental
de formar log profesionales que son indiepensables para el desarrollo. Y ello comporta
una armonia entre el estilo de vida y los avances de Ia ciencia, entre los rasgos
dominantes de 1a eultura y las téenicas mas recientes. El hombre ez lo que hace, se ha
dicho, para significar que su Iabor debe estar a tono eon su ser y eon la realidad.
Con mas clarividencia expresa este propdsito un poeta:

“WNo hay otia saniduria
Que tu impulso

Haeia la Tuz

Ni otra fuente

Que la que surte

De tu corazén” 2

. Agl inspirados quisiéramoes a los universitarios para los problemas de nuestro
tiempo v asl motivadas a las universidades para formarlos. Ha surgido como
ineludible el ineorporar a la coordinacidén para una mejor atencion médiea, las
faculiades de clencias v artes de la salud. De aqui la presencia entre ustedes de
distinguidos cultores de la educacién. Se ha puesto en evidencia que en la medida
que ha crecido la poblacién vy sug aspiraciones, asi como la demanda de servicios
de salud, ninguna de las instituciones participantes se ha demostrado capaz de
absorber por s sola las responsabilidades de otorgar prestaciones integrales a todos
los habitantes. La nsociaeidn de ellas con objetivos definidos, procedimientos comunes,
uso racional de cquipos ¥ clementos, profesionales bien preparados y conscientes del
proposito esencial que se persigue, puede datle & los recursos disponibles un
rendimiento que siempre gerd superior al actual de las entidades operando
aigladamente. S

Para, levar a cabo esta decisién de los Gobiernos, tanto los que ya la han iniciado
como log dispuestog a realizarla, es indispensable contar con una definicién de
prineipios ¥ de normas que puedan ser adaptados a la situacién de cada pais ¥, muy
en especial, a la legislacion vigente ¥ a Ia estruetura administrativa, Es Io que

“esperamos de ustedes, por lo cual quiero expresarles la gratitud de la Organizacidn

Panamericana de la Salud. A sus Cuerpos Directivos y & las autoridades nacionales
los transmitiremos las valiosas opiniones que ustedes tengan a bien emitir.

Nuestro agradecimiento va también al Secretario General de Ja Organizacién de
los Estados Americanos, Sr. Galo Plaza, por a reiterada eomprensién de nuestro
cometido y & sus celaboradores por la oportunidad de una aceién conjunta en

funciones que apuntan tan de cerca al destino de lag Américas.

2 Pampa roja, poemas por Fernando Demarin, xilografias de Pérez Celis, citado por
C. A. Balatino’ en Américas, publicacién mensual de la Unién Panamericana, QA
Vol. 21(B6) :4042, 1969,
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I. COORDINACION EN LA EJECUCION DE
UNA POLITICA DE SALUD '

Es un hecho indiscutible que en todos los
paises de América existe una combinacion
de servicios de atencién médica ofrecidos
por distintas entidades con diferentes siste-
mas administrativos v fuentes de financia-
miento. La neecesidad de coordinar la plani-
fieacién de sus acciones y lograr una mejor
utilizacién de sus recursos, asi como de
establecer un régimen administrativo {inico
con organismos regionales y locales descen-
tralizados, es un requisito indispensable
para el buen funcionamiento de un sistema
nacional de salud.

Mucho se ha discutido y experimentado
sobre la mejor forma de establecer un pro-
ceso arménico y progresivo que conduzca
a la coordinacidn total de un gervicio de
salud. En algunos ensayos al nivel na-
cional se ha tratado de crear una fuerte
autoridad ejecutiva central con atribueio-
nes amplias para dirigir la coordinacion.
En cambio, la mayoria ha preferido que la
coordinacién se inicie a nivel local en las
unidades minimas encargadas de las presta-
clones de salud a la comunidad, para cons-
truir sobre la base de estas infraestructuras
coordinadas la piramide de un sistema na-
cional de salud que termina finalmente, en
forma natural y espontinea, en la ereacion
de la autoridad superior a nivel ministerial.
La verdad es que ni uno ni otro han mos-
trado ser efectivos. La autoridad ejecutiva
central no logra mejorar la coordinacién si
no existe consenso de parte de todos los
trabajadores de salud a nivel intermedio
v local de llevarla a la practica. Y a la
inversa, nada se obtiene con coordinar a un
pequcfio grupo de trabajadores de salud
dentre de un programa local, st a nivel na-

1 Documento preparado por el Secretariado.
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cional las autoridades superiores de las dife-
rentes instituciones participantes acthan
independicntemente ¥ a veces en oposieidn.

La respucsta a las dificultades menelona-
das parcce ser que la coordinacién sélo
podra tener éxite cuando responda a una
necegidad verdadera de la comunidad ¥y
esté en manos de autoridades y frabajadores
de salud que mantengan, a todos los niveles,
una actitud mental favorable y una decisién
firme y sincersa de promover la coordinacidn.

Ademaés, la coordinacidn cxige una ca-
pacidad instalada y recursos humanos y
financieros para prestar servicios de salud
de alta calidad técnica a un sector de la
comunidad tan numeroso como ses posible,
de acuerdo con la amplitud del derecho a la
salud reconocido per las leyes nacionales.

Pars alcanzar este grado de coordinacidn
serd, indispensable que cada una de las ins-
tituciones interesadas articule sus activi-
dades a nivel central con las demis institu-
ciones plblicas y privadas encargadas de la
salud, a fin de planificar en conjunto, ad-
ministrar los servicios con un sistema uni-
forme, hacer estudios de demanda y de
utilizacién de serviecios, y, por sabre todo,
programar de comin acuerdo la extension
v la expansién de los servicios de salud en
forma ordenada y de acuerdo con el desa-
rrollo de los recursos humanos v materiales
destinados a la salud.

En las diferentes instituciones que prestan
servicios de salud existe una tendencia casi
irrefrenable a actuar con cierta independen-
cia v autonomia. Se justifica esta tendencia
en cierto modo porque lag instituciones
tienen la obligacién de cumplir con su
mandato legal y de administrar sus bienes
v sus finanzas para ofrecer el mayor bene-
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ficio posible a sus afiliados (esto es especial-
mente cierto de las instituciones de seguri-
dad social). El vencer esta tendencia hacia
Ia autonomiza e inducir a las instituciones a
trabajar en comin es una tarea bastante
dificil, pere es una obligacién ineludible
paraz los Gobiernos que necesitan obtener
mayor productividad de los capitales inver-
tidog en salud v, al mismo tiempo, satisfacer
la crceiente demanda de servicios, que de
no serlo se transforma en un elemento de
inconformismo social ¥ a veees en factor
coadyuvante de la rebelién pelitica y de la
violcncia.

Articulacion instiiucional a niel nacional

La coordinacion de las instituciones par-
ticipantes a nivel naeional ez una medida
que no sdlo beneficia a la coordinacién de
servicios sino que es ademas un elemento
esencial del proceso de planificacién na-
cional de la salud.

Reconociendo que la determinaeién de la
politica nacional de salud es funeién que
incumbe al Ministerio del ramo, no es
menos cierto que csa politica debe estar
basada en un diagndstico auténtico y obje-

tivo de los problemas nacionales de salud y

sus prioridades, asi como de la demanda y
utilizacién de servicios. Para obtener esto,
es preciso gque todas las instituciones partici-
pantes pongan a disposieidn de un crga-
nismo coordinador comin la informacidn
esenecial.

Para lograr este objetivo, los Gobiernos
han reeurrido a distintos mecanismos en-
caminados a establecer una autoridad cen-
tral normativa y coordinadora en la cual
tengan amplia participacion las diferentes
instituciones y organismos que se preocupan
de la salud en el territorio nacional. Esta
autoridad, a su vez, debe estar estrecha-
mente vinculada con las Comisiones Nacio-
nales de Planificacién de la Salud a nivel
ministerial y con la Oficina de Planificacion
del Desarrollo Econdmico y Social a nivel
presidencial.

Participacién de los Ministerios de Salud,
las instituciones de seguridad soctal, la
asistencia social y las facultades

de medicina

o estos organismos, el coneepto de “par-
ticipacion” debe tener un doble significado
que implica, por una parte, la aceptacion de
deberes, y por otra, el ejercicio de derechos.
En efecto, las instituciones participantes, al
incorporarse al proceso de coordinacion, de-
ben estar conscientes de que para lograrlo
deberén renunciar s parte de su soberania
en beneficio colectivo ¥y poner a disposicion
del organismo coordinador la totalidad de
sus recurses ¢ informacion para que se utili-
cen en la ejecucidn de las actividades co-
ordinadas. Por otra parte, la participaeién
da el derecho a las institueiones a tener
acceso al proceso de planifieacion y a utili-
zar la capacidad instalada de otras institu-
clones para prestar servicios a determinados
grupos de la comunidad. Evidentemente
gerd necesario establecer un mecanismo de
compensaciones a fin de que los intereses
econOmicos de las instituciones no se perju-
diquen por el proceso coordinador.

Condicién gine gua non para el éxito serd
que la coordinacién respete la autoridad
juridica v los derechos legales de las institu-
cicnes participantes, a fin de que cada una
pueda seguir cumpliendo con el mandato
que le han conferido las leyes y sus regla-
mentos.

Sin embargo, en el orden administrativo,
es también requisito indispensable que las
instituciones participantes acepten some-
terse a un método similar, especialmente en
lo que se refiere a Ia nomenclatura y notifi-
cacion de datos estadisticos que deben
manejarse con criterio unificado, y & la
regulacién de sueldos y salarios de personal
de las instituciones, a fin de que cada fun-
cionario reciba igual remunergeién por igual
trabajo v responsabilidades.

L.os Ministerios o Secretarias de Salud
tienen la responsabilidad constitucional de
dietar la politica de salud del Gobierno,
responsabilidad que habitualmente no puede
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ger delegada. Al mismo tiempo, son los
responsables de la salud colectiva en sus
aspectos de higiene ambiental y epidemio-
logia.

Las instituclones de scguridad social
tienen la funcién legal de dar prestaciones
de salud a lag personas afiliadas a sus re-
gimenes de prevision. Tradicionalmente
estas prestaciones han estado limitadas a
los aspcctos estrictamente eurativos del
diagnédstico y tratamiento de enfermedades,
pero en los Gltimos afios con mas frecuencia
dichas instituciones han reeonocido la
necesidad de extender sus actividades al
campo de la medicina preventiva personal.
Algunas instituciones de seguridad social
tienen, ademés, la funcidn de proteger a los
individuos contra los accidentes y las en-
fermedades profesionales a través de fondos

de compensacidn y de servicios médicos.

directos a los afectados.

Las universidades, v especificamente las
facultades de medicina, tienen como respon-
sabilidad esencial la formacion de profesio-
nales y técnicos dc la salud, los cuales
rectentemente se han considerado parte de
los Ilamados recursos humanos para la
salud, La prictica de la ensefianza exige
suficiente autonomia para que la ensefianza
se efectie a un alto nivel cultural y con la
més amplia libertad de cxpresién e investi-
gacion. Es evidente que las universidades
reconocen que estas earacteristicas cientifi-
cas v culturales de la funcidn docente no
laz eximen de Ia. responsabilidad social de
adaptar el contenido de la enscfianza v el
namero de graduados a lag necesidades de
un plan integral de desarrollo de los servi-
cios de salud del pais.

Los organismos de asisteneia soeial pa-
blicos o privados son cjemplo de la neeesi-
dad que tienen las sociedades de proteger a
los slementos més desvalidos del grupo,
como un mecanismo de autodefensa del con-
junto. Sus prestaciones médicas esencial-
mente humanitarias ¥ de caracter filantré-
piec se veran reforzadas en su contenido ¥
aceién si participan en un sistema amplio en

el que tengan acceso a muchos servicios que
no podrian proporcionar por si solas. La
contrapartida es que estas instituciones
tendran que elevar la calidad de sus presta-
ciones hasta un nivel minimo aceptable, que
sea comparable con los serviclos prestados
por establecimientos mejor financiados,
tales como los de las instituciones de seguri-
dad social. ‘

Los servicios médicos de las fuerzas
armadas, de la policia, de empresas indus-
triales ¥ mineras ¥ de muchos otros y varia-
dos organismos plblicos y privades habi-
tualmente tienen un mandato preciso y
limitado que dificilmente puede ser cum-
plido totalmente, debido a la diseminacién
de su clientela, pero sus perspectivas pue-
den ampliarse al entrar a participar en un
sistema nacional de salud.

Los hospitales ¥ otros servicios de salud
de caricter estrietamente privado tienen
una responsabilidad soeial innegable, ya
que estdn contribuyendo econ sus servicios
a mantener y recuperar la salud de grupos
determinados de la comunidad. Es el in-
tcrés del Gobierno, como representante de
las aspiraciones ¥y necesidades de la co-
munidad, que estag prestaciones de salud
privadas sean de la mds alta calidad v que
participen en lo posible cn el esfucrzo colee-
tivo. Es necesario reconocer que este sector
privado es el mas dificil de incorporar & un
sistema nacional de salud.

Se ha descrito brevemente el campo de
accidén v las responsabilidades de cada unsa
de las instituciones que, en general, partici-
pan en la prestacidon de servicios de salud a
la comunidad. Cada una tiecne un papel
importante que desempefiar en la planifica-
cidn, administracidn y ¢jecucion de los pro-
gramas locales de salud. Su eolaboracién
sincera y desinteresada se obtendré cuando
¢l gistema naclonal de salud asegure el res-
peto del campo de aecién y las responsabili-
dades de cada cual y, al mismo tiempo,
promueva la partieipacién de todos ellos en
un sistema nacional que permita utilizar
mejor los recursos v satisfacer hasta el
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méximo posible las aspiraciones de la co-
munidad, dentro de las limitaciones impues-
tas por la disponibilidad de recursos y bajo
la accidn normativa del Ministerio de Salud
Pablica, como representante de un Gobierno
que aspira a aplicar una politica de salud
consistente con las necesidades y posibili-
dades del pais.

Comisiones de coordinacién 4 comités de
estudio para problemas especificos

Las comigiones de coordinacién a nivel
nacional estan generalimente compuestas por
representantes autorizados de los mas altos
gjecutivos de lag instituciones participantes.
Para que estas tengan éxito, es condicidn
esencial gue tengan el respaldo de las mas
altas autoridades politicas v ejecutivas del
Gobierne y que en ellas participen personas
con poder de deeisién y autoridad suficiente
para poner en practica en las instituciones
que representan los acuerdos y reglamentos
adoptados por la comisién de coordinaecién.

Aun cuando es estimulante observar que
numerosos paises han establecido comisiones
de coordinacion, no se puede ignorar que al-
gunas de cstas sufren de una debilidad in-
nata y funcionan en forma esporddiea sin
continuidad de accidn y sin posibilidades de

implantar una coordinacidn efectiva. A la
luz de la informaeion disponible, seria inte-
resanfe analizar las ragones que obstaculi-
zan el funcionamiento efeetivo de algunas
de estas comisiones,

Los comités de estudio para analizar pro-
blemas especificos constituyen un perfec-
clonamiento que indudablemente da mayor
vigor & la accitn de las comisiones. Caso
muy destacado en este aspecto lo constituye
Méxieo, que progresivamente ha ido estable-
ciendo comités de trabajo en diversos cam-
pos de la administracidn de servicios de
salud, los cuales ascienden va a 10. (Para
mayores detalles véanse las pags. 64-68).

De cspeelal importancia es el Comité de
Educacidn Profesional, en el cual, ademas
de téenicos en administracidn de servicios
de salud, participan representantes de la
Universidad Nacional Autonoma de México,
el Departamento del Distrito Federal ¥ la
Asociacidn Mexicana de Facultades y Es-
cuelas de Medicina.

El conjunto que asegure la coordinacién
al nivel institucional nacional esté consti-
tuido por comisiones y comités, con res-
paldo legal ¥ con autoridad técnica para
hacer recomendaciones a las autoridades
ejecutivas, las cuales deben garantizar su
cumplimiento. Su labor debe complemen-
tarse con mecanismos regionales y locales.



II. SISTEMAS DE ORGANIZACION DE LAS
PRESTACIONES MEDICAS '’

Desde el punto de vista de la prestaeién
de servicios médicos y de las relaciones
entre ¢l médico y el pacicnte, existe en los
paises de las Amérieas una amplia variedad
de sistemas, desde el tradicional ejercicio
privado de la profesiéon médica v el pago de
honorarios por servicios prestados a cargo
del paciente o de sus familiares, hasta los
servicios médicos organizados por el Estado
v proporcionados gratuitamente a través de
instituciones piblicas. Entre estos dos ex-
tremos hay toda una gama de servieios mé-
dicos organizados por las instituciones de
seguridad social, por organismos mutualistas
vy por la asistencia social pGblica y privada
que ofrecen servicios a distintos grupos
seleccionados de la poblacién.

Si bien es clerto que en eada pals pre-
domina uno u otro de estos sistemas, no es
menos cierto que en practicamente todos los
paises se puede identificar una combinacion

arbitraria de los distintos sistemas dentro
de la cual eon frecuencia hay duplicacién
de servicios ¥ competencia entre las institu-
ciones por el uso de los eseasos recursos
disponibles.

El problema se puede analizar desde dos
dngulos diferentes: la administracién y
finaneiamiento de las prestaciones médicas,
¥ la forma de remuneracién del trahajo
médico. La relacidn cntre ambos aspectos
es estrecha, y por lo com(n las distintas
instituciones que prestan servicios médicos
muestran cierta preferencia por un deter-
minado sistema de remuneracién a los mé-
dicos. Esta no siempre es de cardcter ex-
clusivo v es asi como dentro de una misma
institucién se observa que se emplean dife-
rentes sistemas de pago por el trabajo mé-
dico. A continuacién se analizarin breve-
mente ambos aspectos del problema.

1. SISTEMAS PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS

Aun cuando no podrian considerarse como
elementos bésicos de la organizacién mé-
diea, al referirnos a las prestaciones mé-
dicas en los paises latinocamericanos, no se
pueden ignorar algunos procedimientos tra-
dicionales que se mencionardn solamente
como referencia.

Por una parte, en ciertas regiones de al-
gunos paises de América Latina aln existe
la. medicina indigena, que es la reminiscen-
¢ia de la asistencia elemental que sacerdotes,
brujas y adivinas prestaban a las tribus
aborigenes en los tiempos anteriores a la

1 Documente preparado por el Secretariado.

colonizaeion. Hoy en dia no representan un
elemento ponderable v estdn relegados a
pequefios grupos étnicos que viven en rema-
tas regiones montanosas o selvaticas, a las
cuales todavia no ha llegado el beneficio de
la civilizacion.

Otro factor a considerar en el analisis de
la prestacion de servicios médicos en Amé-
rica Latina es la participacidn de farmacéu-
ticos y duefios de farmacia, que diagnosti-
ean ¥ recetan “a través del mesdén”, guiin-
dose exclusivamente por sintomas explicados
verbalmente por el paciente o sus familiares,
Este es un fenémeno que se encuentra en las

25
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Areag rurales de América Latina y que se
extiende a ciertos sectores suburbanos de las
grandes ciudades. Tiene su origen en la
falta de accesibilidad de los servicios médi-
cos para algunos grupos que habitan en
regiones aisladas geogriaficamente o que,
viviendo en sectores urbanos, no tlenen
acceso & log servicios por razones legales o
financieras. -

8) Servicios médicos privades. El tradi-
cional ejercicio privado de la profesién mé-
dica sigue existiendo, en mayor ¢ menor
grado, en casi todos los palses, aun en
aquellos que se supone ticnen un servicie
nacional de salud con eobertura universal
para toda la poblaciin, Estos servieios
estdn regidos solo por lu ley de la oferta ¥
la demanda y por aquellos sentimientos
muy intimos del ser humano que tiene fe o
conflanza en un médico determinado. A lo
sumo, deben cumplir con ciertas exigencias
minimas del Codigo Sanitario.

Desde el punto de vista de la planifica-
cién econdmica, esta prestacidn de servicios
corresponde al sector privado. La magnitud
de este sector es muy diversa en los distintos
paises, dependiendo de ia capacidad de
ecompra de servicios de que goce la pobla-
cidn del pals o de la regién correspondiente.
No deberia darsele gran importancia a este
geetor por suponerse que tiene tendencia a
desaparccer a medida que el Estado y las
instituciones de seguridad soeial organizan
sistemas de atencidn médica institucionali-
zada; sin embargo, es de bastante importan-
cia en la mayoria de los palses, ¥, salvo eon-
tadas excepciones, representa méas del 509%
del gasto médico en la mayor parte de las
ngciones del Continente.

Ademis de la practica privada individual
de los médicos, existen hospitales ¥ consul-
torios privados, en los cuales los médicos
forman parte de un equipo de especialistas,
constituyendo asi el cjercicio de la profesion
en grupo, que es, indudablemente, un co-
mienze de organizacién de lag prestaciones
¥ un progreso sobre el ejercicio profesional
individual ya mencionado.

b} Servicio médico pliblico. Los Minis-
terios de Salud que originalmente se preo-
cupaban cexclusivamente de laz salud
plblica en su concepto tradicional—lo que
comprendia higiene, epidemiologia ¥y servi-
clos personales preventivos, que posterior-
mente se han llamado de fomento de la
salud—han evolucionado en el curso de los
filtimos afios para extender su campo de
actividades hacia el campo del diagndstico
y tratamiento de enfermedades, o sea, a Ia
atencion médieca o, como se ha llamado més
recientemente, la recuperaeién de la salud.
FEste aumento en lag actividades de log
Ministerios se basa, en primer lugar, en el
reconocitniento de la necesidad de integrar
las actividades téenieas de la medieina
preventiva y curativa, ¥, en segundo lugar,
en la obligacién de los Gobiernos de
organizar las prestaciones médicas para
clertos grupos soclales, especialmente de
lag zonas rurales que quedaban al margen
de los heneficios de otros organismos e
instituciones que prestan servicios médicos.

Con estos antecedentes es de comprender
que los servielos médicos organizados por
los Ministerios sean de caricter integral,
es decir, que cubran la salud ambiental y
colectiva al mismo tiempo que la medicina
individual, en sus aspectos prevenitves y
curativos. Por otra parte, 1a cobertura ofre-
cida por los servieios plblicos de los Minis-
terios de Salud es de cardcter universal, ya
que no hace distincion en lo que respecta a
la condicidn socioecondmica de su clientela.
Esta universalidad, sin embargo, estd limi-
tada por la capacidad de atencién de los
servicios y en eclertos sitios, por su inexis-
tencia.

En algunos pafses los Ministerios de
Salud se han hecho cargo de los antiguos
servicios de beneficencia y asistcneia social
y los han transformado en servicios ptiblicos
para la atenci6n gratuita de la poblacién de
eseasos recursos econdmicos. Kste meca-
nismo de absoreién que, si hien ha permitido
a los Ministerios asumir de inmediato res-
ponsabilidades en la atencién médica de
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ciertos grupos sociales, les ha acarreado al
mismo tiempo eierta limitacion en la ealidad
de sus prestaciones por cuanto dichos es-
tablecimientos disponian de recursos muy
elementales, como era el caso de los antiguos
hospitales de caridad. El corregir estos de-
fectos y limitaciones y elevar el prestigio
de los servicios frente a la comunidad ha
gido ung tarea bastante ardua. Estos servi-
cios piblicos existen en todos los paises,
pero estéin limitados a ciertos segmentos de
Ia poblacion.

En nuestro Continente, solamente Cuba
ha adoptado un sistema de servicios integra-
dos de salud para toda la poblacién, mane-
jados por el Ministerio. Los hospitales fue-
ron tomados de las antiguas organizaciones
mutualistas.

¢) Servicios médicos de la asistencia so-
cital. Este rubro general comprende los
gervicios pQblicos o privados gratuitos desti-
nados & indigentes.

La asistencia social piblica existe en casi
todos los paises v en algunos tiende a con-
fundirse con los servicios plblicos depen-
dientes del Ministerio de Salud.

Estos servicios tienen problemas dificiles
de financiamiento y generalmente adolecen
de graves deficiencias téenicas ¥ administra-
tivags. No siempre dependen de los Ministe-
rios de Salud y con mucha frecuencia tienen
una administracién semi-auténoma finan-
ciada a través de fuertes subsidios del Go-
bierno v de otros organismos piablicos y
privados. Ejemplos de estos sistemas son el
“Medicaid”, las juntas de asistencia social
de Nicaragua y otros pajses de Centro Amé-
rica, los patronstos que administran los
hospitales de nifios de Costa Rica y Pa-
nami, el Hospital Vargas de Caracas, Vene-
zuela, y otros.

La asistencia social privada tiene carac-
teristicas muy semejantes y s6lo se distingue
de la anterior en que goza de una adminis-
tracién totalmente auténoms privada, aun
cuando con frecuencia también recibe sub-
venciones del Estado. Ejemplos tipicos son
las Beneficencias de Colombia y las Santas

Casag de Misericordia del Brasil. Vale la
pena destacar que en estos dos paises del
60 al 809% de los hospitales pertenecen a
estos organismos que son considerados parte
integrante del sector privado. Por lo tanto,
tienen una importante responsabilidad cn
la prestaciém de servicios médicos a la co-
munidad.

d) Seguro de enfermedad. El sistems de
seguro social es de 1mportancia en lo que
respecta a las prestaciones médieas en easi
todos los paises de América. Aun cuando no
aleanza a cubrir a una proporeion significa-
tiva de la poblacion, sus servicios habitual-
mente son log mas completos ¥ mejor or-
ganizados v financiados. Algunos de los
hospitales construidos y mantenidos por ins-
tituciones de seguridad social en Brasii,
Costa Rica, México, Panama, Per(l y otros
paises se cuentan entre los mejores hospita-
les de sus respeetivos paises, estando algu-
nos entre los mejores del Continente.

Con excepeidn de la Argentina, donde el
seguro social no otorga prestaciones médi-
cag, y Uruguay, donde las prestaciones mé-
dicas estdn limitadas a la proteecién ma-
ternoinfantil ofrecida por la Caja de
Asignaciones Familiares, todos los demas
paises de América tienen seguros sociales,
még 0 menos extendidos, que conceden pres-
taciones médieas a grupos de poblacidn cuyo
rango es amplio, como puede observarse en
el cuadro 1. En este se ha omitido a Chile,
que recientemente extendid el heneficio de
la atencidn médica al grupo de los emplea-
dos y sus familiares, con lo cual es probable
que la cobertura de ese pals por servicios
médicos del seguro social aleanee una cifra
superior al 80 por eiento.

Este problema de la esecasa cobertura
ofrecida por los servicios médicos de las ink-
tituciones de seguridad social es una de las
mayores limitaciones para que estos puedan
transformarse en un elemento decisivo con
repercusion importante en el estado de salud
de la comunidad. Desgraciadamente, su
extension a clertos sectores econdmicos, es-
pecialmente el agricola, parece encontrar
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Cuadro 1. Nimero de personas con derecho a servicios médicos del seguro social
en algunos paises de América Latina
. Asegurados con derecho a alencidn médica s
Poblacidn Cobertura
Puats estimada al Famili poblacidn
1 de julio® Afo Cotizantes depggéiémﬁfess c Total (%)
Bolivia .....covvuninnn. 3,748,000 1966 189,511 238,630 428 141 11.42
Colombia ............ ... 17,462,000 1964 473,467 180,303 653,770 374
Costa Rich ....oooveenns 1486000 1966 133,885 370,388 504,773 3397
El Salvador ............ 3,037 000 1966 68,506 22,607 91,113 300
Honduras .............. 2363000 1966 27,612 17552 45,164 191
México .......c.cii0enn 42,689,000 1965 2,477 363 5287872 7,765,035 18.19
NiCEFAZUS . vvvrinrnrnra 1,715,000 1966 65,648 37,285 102,933 6.00
Panamé .........oc0n--n 1,287,000 1966 109,676 58639 168,315 13.08
Paraguay .............. 2,094,000 1966 56,612 66,508 123,120 - 5ABS
Venezuela .............. 8,921,000 1966 439,335 933,957 1,373,202 15.39

e Preparado por ¢l Programa de Seguridud Social, Depuriumento de Asuntos Sociales, Unidn Pan-
americana, Washington, D.C., mayo de 1968. Fuentes: Informes Estadisticos y Memorias Anuales de

los Institutos de Seguridad Social.

b Fyentes: Naciones Unidas, Demographic Yearbook, 1966; Naciones Unidas, Population and Vital
Statistics Reports, Statistical Papers, Serie A, Vol. XIX (4), octubre de 1967,

¢ Para la prestacién de atencién médiea, el concepto de “familiar dependiente” varia segln el pais,
Puede o no incluir a la esposa o compafiera del asegurado en casos de enfermedad y maternidad
o de maternidad Gnicamente. En cuanto & los hijos, euando estdn incluidos, la edad hasta la cual reciben
stencién médice también varia. Asimismo, en algunos paises los servicios médicos se prestan sélo en

determinadag zonas.

graves dificultades financieras. Hasta el
momento el seguro estd pricticamente re-
ducido a la proteceién de los grupos de
obreros industriales, en un Continente en
donde el 47% de la poblacidn econdmica-
mente activa vive en zonas rurales v trabajs
en labores agricolas. Por lo tanto, es ur-
gente encontrar otro sistema de financia-
miento para las poblaciones rurales.

En los Estados Unidos de América, el
“Medicare” cubre exclusivamente a los an-
cianos mayores de 65 aflos y estd limitado
a un 9.5% de la poblacién del pafs, sin que
ge puedan hacer comparaciones con la po-
blacién econdmicamente activa, ya que el
grupo protegido, en su mayor parte, lo cons-
tituyen personas retiradas de Ia vida activa.

Las prestaciones médicas de la seguridad
social se conceden directamente 8 través de
gervicios propios en aquellos paises donde
no ha existido otro sistema hospitalario
capaz de absorber las responsabilidades de
la atencién médica de la poblacién asegu-
rada. En otros casos, como Chile y Co-

lombia, donde la red hospitalaria era més
o menos adecuadsa, el seguro social se ha
abstenido de construir hospitales y prefiere
dar prestaciones indirectas, a través de ser-
vieios contratados en hospitales piiblicos o
de asistencis social.

Generalmente, los seguros sociales divi-
den sus prestaciones en tres grupos principa-
les: el seguro de enfermedad corriente, el
seguro contra enfermedades profesionales y
accidentes de trabajo v el seguro de ma-
ternidad. Todos ofrecen prestaciones en
especie (atencién médica, hospitalaria, far-
macéutica v dental} y en dinero (subsidio
de enfermedad e invalidez).

Los sistemas de seguros de salud privados
o voluntarios no han prosperado en forma
ponderable. A excepcién de Puerto Rieo,
donde se han proyectado los sistemas de se-
guros de ealud voluntarios de los Estados
Unidos de Amnérica, el seguro privado no
existe en el resto de América Latina.

El mutualismo tuvo su florecimiento a
comienzos del presente siglo; hoy dia per-
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siste s6lo en el Uruguay, donde representa
m#is o menos el 70% de los reeursos de
atencion médica, y en la Argentina. Las
prestaciones que ofrecen son de carécter
estrictamente curativo e individual, ya que
aseguran a la persona independientemente
del grupo familiar. Aun cuando la calidad
de sus servicios es bastante buena, en gene-
ral resultan de tan alto costo que se ven
obligados a cobrar contribuciones también
muy elevadas, transforméndolo en un sis-
tema que no puede aplicarse sl promedio
de la poblacién necesitada.

e} Seguro de salud. El seguro de salud
integral que proporciona servicios preventi-
vos v eurativos a la totalidad de la pobla-
cién de un pais seguramente cs el ideal, que
desgraciadamente parece ser muy dificil de
alcanzar cn el momento actual. La
meapacidad econémica de las poblaciones
rurales, v especialmente de los grupos au-
téctonos, la distribucién geografica de las
poblaciones en pequefios conglemerados
diseminados en grandes extensiones de te-
rreno, la escasez de médicos v etros profe-
sionales téenicos de salud, son elementos que
actualmente hacen utdpico un seguro na-
cional de salud integral.

El Grupo de Estudio sobre Coordinacidn
de la Atencidn Médiea, en su zesidn de julio
de 1965 congiderd “que los paises latinoa-
mericanos no estin preparados en este
momente, ¥ probablemente no lo estaran en
un futuro inmediato, para aplicar en ellos
un seguro nacional de salud por el cstilo del
britdnico o de otros paises de alto grado de
desarrollo”.

Aun cuando es remota la meta de alcan-
Zar un seguro integral de salud, sigue siendo
una aspiracion idealista que permitird dar
2 toda o a casi toda la poblacién servicios
integrales de salud de una alta calidad
cientifiea ¥ sin barreras financieras.

El seguro de hospitalizacién adoptado por
el Canadi quizd podria ser una combina-
eién mds econdmica para solucionar el pro-
blema de la atencién médica, dejando los
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servicios de salud ambiental y preventivos
bajo la responsabilidad del Estado.

f) Servicios nacionales de salud. Chile es
el (nico pais en el Continente que ha optado
por la creaeidén de un Servicio Nacional de
Salud. En este se han combinado en un
servicio descentralizado de administracion
semi-auténoma las funciones de higienc y
epidemiologia que eran antiguamente res-
ponsabilidad del Ministerio de Salud Pa-
blica, ademas de la administracién de hos-
pitales, que pertenecian a los servicios de
beneficencia vy asistencia social, las presta-
ciones de cnfermedad comin que pertene-
cian al seguro social y ademas lag presta-
ciones por enfermedades profesionales y
accidentes de trabajo, que pertenecian al
seguro de accidentes del trabajo.

Més recientemente se ha asignado al Ser-
vieio Nacional de Salud las prestaciones
ambulatorias y de hospitalizacién de los
empleados cuando requieren equipos espe-
cializados, de acuerdo con la nueva ley que
otorgd atencion médica a este grupo laboral.
De lo anterior se desprende gue el Servicio
Nacional de Salud tiene responsabilidad
sobre el saneamiento ambiental y la medi-
cina preventiva de la totalidad de la pobla-
ci6n, responsabilidad total sobre la atenecidn
médica de los imponentes del seguro social—
lo que constituye més o menos un 54% y de
los indigentes y sus familiares, que se pue-
den estimar en un 10%—y la atencién hos-
pitalaria especializada de los empleados ¥
sus familiares, lo que constituye aproxima-
damente un 20% de la poblacion. Por consi-
guiente, sc logra una cobertura superior al
80% de la poblaeidn.

El financiamiento del Servicio es multi-
fateral, ya que sus recursos provienen del
presupuesto fiscal a través del Ministerio de
Salud Piablica, del servicio del seguro social,
del servicio médico del empleado, de los
pagos por serviclos prestados a personas no
cubiertas por el seguro y de las rentas de
los bienes propios del Servicio.

g) Sistemas nacionales de salud. Algunos
paises han llegade a la conclusién de que,
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para ofrecer la pluralidad de los servicios
necesarios de cardcter preventivo, curativo
y social, y considerando el alto costo que
han alcanzado estas prestaciones, no es
posible esperar que una sola institueién u
organismo esté en condicienes de financiar-
las en su totalidad; de ahi que haya que
recurrir a un financiamiento multilateral y
a una administracidén coordinada bajo un
sistema nacional de salud.

Dicho sistemna asi coneebido conterpla la
planificacién coordinada de servicios a nivel
central institucional, la eoordinacién ad-
ministrativa y la consolidacidén presupues-
taria a nivel regional y la prestacién de
servicios integrados de salud a nivel local.
Su financiamiento dehe ser multilateral ¥
debe existir ademis en el orden téenico una
autoridad normativa central que coordine
los plancs de salud, imparta lag normas ¥
fiscalice su ejecucion & nivel regional ¥
local.

Fl sistema nacional de salud aspira a una
mejor utilizacion de los recursos disponi-
bles, elevando su productividad ¥ evitando
duplicaciones. Para ello es indispensable
que exista una elars definicidn de propdsitos
por parte de las autoridades ejecutivas cen-
trales para hacer participar en el sistema
todos los recursos humanos y materiales
disponibles ¥ aceptar la planificacion co-
ordinada de las aceiones de salud. Todo esto
se puede lograr sin dafiar la autoridad ad-
ministrativa y la autonomia financiera de
manera que cada institueién pucda cumplir
con sus obligaciones legales,

Para que el sistema funcione eficiente-
mente, es indispensable ademis que exista
delegacion de autoridad en jefes regionales
comunes que vicnen a representar la autori-
dad coordinadora a nivel intermedio, con
atribuciones suficicntes para consolidar el
presupuesto de salud regional y supervigilar
la ejecuecion de los programas para cada uno
de jos cstablecimientos de Ia regidn sin mos-
trar pareialidad hacia la institueién pro-
piectaria,.

En el capitulo correspondiente se discu-
ten las caracteristicas de la regionalizacion
de los servicios.

No sc pueden ocultar las enormes dificul-
tades que entrafia la organizacidon de un
sistema como el descrito. Chile lo viene
ensavando desde hace algunos afies v Brasil
recién comienza a ponerlo en practica en
forma experimental en el Distrito de Nova
Friburge. Por su parte, Panami ha dietado
la replamentacidn necesaria para iniciar la
organizacion de un sistema nacional de
salud.

Bi es dificil establecer un sistema coordi-
nado de salud entre instituciones depen-
dientes directa o indirectamente del Estado,
es muchisimo més dificil hacer participar
en el sistema al sector privado. Este par-
ticipa ¢n ¢l sector salud en forma de seguros
veluntarios, sistemas mutualistas, hospitales
v clinicas privadas, ejercicio privado de la
profesion médica y de otras profesioncs
afines y las farmacias comerciales. Todo
este conjunto de estableeimientos e indi-
viduos estan sujctos a las disposiciones de
salud establecidas por las leyes de los dis-
tintos paises, pero no tienen obligacion de
someterse a las de un plan nacional de salud
¥ a lag normas téenicag v administrativas
impartidas por los Ministerios o Secretarias
de Salud. Su colaboracién dentro de un sis-
tema nacional de salud, por lo tanto, sélo
puede ser de caracter voluntario ¥ es reco-
mendable estimularla, ofreciendo para ello
clertos Incentivos que no perjudiquen la efi-
clencia técenica de las prestaciones.

¥in ciertos palses, eomo en el Brasil,
donde el sector privado representa una parte
importante del volumen de prestaciones
médicas concedidas a la comunidad, existe
el peligro de que este sector pase a tener,
dentro del sisterna nacional de salnd, una
participacién igualmente importante en la
adopeidn de decisiones técnicas y adminis-
trativas, las que pueden eventualmente
sobrepasar la autoridad del Ministerio para
diectar normas técnicas y administrativas a
las instituciones participantes en el sistema
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de salud. 81 tal fucra el easo, seria indispen-
sable adoptar las medidas neccsarias para
hacer respetar la autoridad normativa y
directiva del Ministerio de Salud como ele-
mento absolutamente escneial para que el
Gobierno pueda cumplir eon su mandato
constitucional de proteger la salud del pue-
ble y ademas dirigir la politica de salud
de la nacidn,
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Algunas iniciativas individuales y ais-
iadas han sugerido la creacién de una cor-
poracidn auténoma para organizar ¥y admi-
nistrar las prestaciones de salud de la
comunidad. La idea nunea ha sido ensayada
y parece dificil que algin Gobierno esté
dispuesto a delegar en una corporaecién
sutdnoma su potestad para dirigir ¥ orien-
tar la politica de salud del pafs.

2. SISTEMAS DE REMUNERACION A LOS MEDICOS

La forma como se retribuyve el trabajo
médico y de otros profesionales de 1a salud
generalmente va unida al sistema adminis-
trativo-financiero imperante en el pais, aun
cuando ningln sistema de pago cs abseluta-
mente caracteristico de un sistema de orga-
nizacidn; por cl contrario, lo corriente es
que distintas formas de remuncracién cstén
combinadas dentro de un mismo sistema
administrativo.

a) Sistema de pago por servicios presta-
dos. Este corresponde al sistema tradicional
de honorarios médicos v generalmente va
unido a la libre elcccién del médico por el
paciente y es caracteristico del cjereicio
privado de la profesion.

Ll seguro social utiliza este sistema en
algunos paises y para algunos scetores labeo-
rales, ya sea en forma de honorarios pagados
directamente al médico o de reembolso total
o parcial al paciente.

Este es el sistema preferido por la pro-
fesidn médiea, por cuanto le ofrece mayor
libertad en la fijacidn del monto de sus
honorarios ¥ un mejor control sobre el
utimero de pacientes atendidos por unidad
de tiempo. 8in embargo, no es el mejor sis-
tcma para las instituciones empleadoras,
¥a que no ofrece ningin incentivo para pro-
mover |a medicina preventiva y se presta
ademés a abusos en el sentido de exagerar
el nimero de consultas, lo que encarece los
costes globales del sistema sin ningim bene-
ficio téenico para los pacientes.

b) Sistema de pago por poblacién asig-

nade. Este sistema se conoce como “capita-
tion” en inglés y consiste en la asignacion
de una lista de individuos que constituye la
clientela de un médico decterminado, quien
recibe una suma alzada per capita de indi-
viduo inscrito en su lista, ya esté sano o
enfermo. Generalmente este sistema es de
inseripeiones individuales, lo que es alta-
mente perjudieial porque rompe la unidad
familiar en tal forma que el jefe de la fami-
lia puede estar inscrito en la lista de un
médico internista, su esposa en la de un
gineco-obstetra, v sus hijos en la de un
pediatra o de varios pediatras, con lo cual
se pierde toda posibilidad de aceién medico-
social y epidemiolégica sobre el grupo fa-
miliar. Tiene, sin embargo, la ventaja de
que estimula la accidn preventiva indivi-
dual, ya que al médico le convienc que su
clientela esté sana y por lo tanto lo induce
a practicar la medicina preventiva indivi-
dusal, que en general representa un menor
esfuerzo frente a las exigeneias clinico-
terapéuticas derivadas de una enfermedad.
Este es cl sistema que utilizan especial-
mente el mutualismo y también algunas
instituciones de seguridad social.

¢) Sistema de pago por sueldo fijo. El
sueldo puede ser fijade por jornada com-
pleta o jornada parcial, siendo el sistema
preferido por los Ministerios de S8alud y por
la mayor parte de las instituciones de segu-
ridad social. Lo dificil de este sistema es
fijar en forma equitativa la productividad
médica por hora de trabajo. Existe la ten-
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dencia por parte de los médicos g alzar el
precio de las prestaciones v a limitar el ni-
mero de atenciones por hora a cifras muy
bajas, con 1o cual disminuye la productivi-
dad del servicio, se encarece la prestacién y
casi e impide la extensién de la medicina
soclal a clertos grupos laborales de escasos
recurzos. Por otra parte, la dedicacién de
mayor tiempo a cada paciente podria
redundar, aunque no siempre es asi, en una
mejor calidad de los servicios prestados.

d) Sistemas miztos. Algunas instituciones

han optado por combinar estos sistemas, lo
cual impide un buen control administrativo
¥ se presta a toda clase de errores.

En Chile, por ejemplo, la reciente ley de
medicing curativa para los empleados per-
mite &l gjercicio privado de la profesién por
los médicos de los hospitales a horas distin-
tas de aquellas contratadas a sueldo fijo. El
sistema brasilefio establece una poblacién
asignada a eada médico por encima de la
cual se pagan honorarios por servicios pres-
tados.



III. REGIONALIZACION DE LOS SERVICIOS*

La regionalizacidn es el instrumento ad-
ministrativo que permite, a nivel inter-
medio, la consolidacion de los programas
nacionales de salud para facilitar su cjecu-
cién a nivel loeal. El prinecipal objetivo de
la regionalizacion es coordinar todos los
recursos humanos y materiales dispenibles
de la region, a fin de obtener su mejor utili-
zacion, evitando duplicaciones y permi-
tiendo la accesibilidad de toda la poblacidn,
sin diseriminaciones, a los establecimientos
de salud ubicados en la regi6m.

La mejor manera de introducir cste com-
plejo concepto de la regionalizacién cs a
través de la motivacién de la comunidad v
de la clara comprensién de los médicos ¥
demés trabajadores de la salud a fin de que,
tanto los que prestan los servieios como los
usuarios, estén conseientes de la importancia
de una labor armdniea y coordinada dentro
de la regién. El enlace entre diferentes pro-
gramas v las distintas instituciones es un
proceso que eoxige una cuidadosa prepara-
¢ién y gran habilidad administrativa. Su
éxito depende de que efectivamente repre-
sente una necestdad sentida v de que su
implantaeién respete log derechos de todos
v cada una de las instituciones y personas
participantes, estableciendo incentivos para
determinados trabajos de mayor responsa-
bilidad o que exigen cierto sacrificio perso-
nal.

Il concepto de regicnalizacion no siempre
es igual, por lo quc la palabra ticne una
connotacion diferente segiin los paises. En
algunos, constituye simplemente una eoordi-
naeldn financiera en la quc se forma un
fondo comin para la adquisicién de equipos
v suministros. En otros, ticne por objeto

1 Documento preparado por el Secretariado.
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principal reunir todos los rceursos dispo-
nibles a fin de intensificar el control de
ciertos grupoe de enfermedades tales como
las eardiovaseulares, los tumores, la tuber-
culosis, la diabctes y otras. Finalmente, en
muchos sitios la regionalizacién se aplica
solamente al sistema hospitalario, dejando
a un lado los servicios de salud ambulatorios
que siguen manteniendo ung organizacion
altamente centralizada.

Para que la regionalizacién tenga éxito
debe aspirarse a que cada regién sea auto-
suficiente, incluyendo un sector urbano, uno
suburbano y otro rural.

Fundamentalmente, la regionalizacién
implica descentralizacién administrativa
con el fin de simplificar los tramites burocri-
ticos y la conseolidacién presupuestaria a
nivel regional con objeto de distribuir los
recursos en funcidn de los programas de
galud de la region. Es indispensable que las
autoridades centrales participantes en el
proeeso de coordinacion deleguen autoridad
cn un jefe o director regional. Este jefe
regional debe ser un administrador de servi-
cios de salud de la més alta competencia que
goce de la confianza de todas las institu-
ciones coordinadas. Ademas, debe tener
atribueiones suficientes para manejar el per-
sonal ¥ el presupuesto con cierta libertad
dentro de los limites que sefizlan las obliga-
clones legales de las instituciones partiei-
pantes v la adecuada conduccidn téeniea de
los programas de salud a nivel local.

Es evidente que la regionalizacién no
funcionars eficientemente sin cl liderazgo de
un director regional que, ademas del cono-
cimiento téenico y administrativo adecuado
para manejar los servieios, tenga habili-
dades de lider para dirigir el equipo de salud
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v mantener un didlogo de alta inspiracién
medicosocial eon la eomunidad residente en
la region. Inecluso, debe tener aptitudes
docentes, ya que con frecuencia log estable-
cimientos de la region se utilizarén para la
ensefianza de estudiantes de medicina y
otras profesioncs afincs.

Para que la regionalizacién represente un
instrumento efectivo de coordinacién entre
todos los servicios de salud, es necesario que
los establecimientos de salud de la regidn,
sin consideracién a cual sea la institucion
propietaria, participen con todos sus recur-
g0s en la programacion, administracion y
ejecucion de log programas locales de salud.

En el orden administrative, esta partici-
pacién significaria una distribueién del
trabajo y de las responsabilidades que cvite
duplicaciones ¥ que permits el apoyo con-
tinuo entre los organismos, a fin de alcanzar
la mayor productividad posible de la capa-
cidad instalada y de log equipos disponibles
para la ejecucion de los programas.

La base de operaciones debe estar en un
hospital general gue puede, en algunas opor-
tunidades, ser un hospital docente pero que,
en todo caso, dispondra de todas las espe-
cialidades médieo-quirirgicas y de los servi-
cios médicos auxiliares indispensables para
un buen diagndstico y tratamiento. Los
recursos humanos v materiales especializa~
dos del hospital regional son de alto costo
¥, cnh eonsecuencia, dchen estar reservados
para los pacientes que necesiten tratamiento
especializado. Es recomendable que ¢l hos-
pital esté departamentalizado de acuerdo
con las grandes especialidades de la medi-
cina y que los pacientes se clasifiquen segin
la gravedad de sus doleneias, pudiendo dis-
poner de los servicios de emergencia, recupe-
ra¢ion y cuidados intensivos, en los que el
tratamiento médieo se coneentre en beneficio
del paciente agudo o grave. El consultorio
externo del hospital general—en el que
igualmente deben estar representadas todas
las especialidades—se transforma asi en el

terreno comin de entendimiento, donde la
medicina preventiva y la curativa se practi-
can en forma integral, y representa ademis
el lazo de unidén entre los servicios hospita-
larios y los servieios pertféricos distribuidos
dentro de la regidn.

Los servicios periféricos (hospitales ru-
rales ¥ suburbanos, centros de salud, policli-
nicos, consultorios periféricos, clinica peri-
férica, postas médicas, medieaturas rurales,
ete.) constituyen los medios que proyectan
la accion del hospital hacia la comunidad,
llevando tan cerca como sea posible del
sitic de residencia, de trabajo o de estudio,
los servielos de salud integral destinados a
fomentar y recuperar lu salud y haciendo
uso de todos los conocimientos de la ciencia
para prevenir, diagnosticar y tratar las
enfermedades comunes. T.a unidad minima
de ateneidén debe tener los servicios de por
lo menos un médico ¥y una enfermera ohsté-
trica con el minimo de personal adminis-
trativo y auxiliar indispensable y con insta-
laciones de laboratorios y rayos X, a fin de
prestar los servieios de salud elementales
pero suficientemente respaldados con los
elementos cicntificos de diagnéstico y tra-
tamientao.

Un buen servicio de comunieaciones {telé-
fono o radio) v de ambulancias permitira. el
{ransporte oportuno, ya sea de los especia-
listas del hospital regional hacia los servi-
cios periféricos o de los enfermos de la
periferia hacia el hospital base o de los
elementos de diagnéstico y tratamiento para
atender un caso agudo. Este intercambio de
personal, elementos de trabajo y pacientes
es esencial para que el sistema regional fun-
cione adecuadamente.

En una etapa mis avanzada de desarrollo,
los servicios de salud periféricos deberian
estar combinados con servieios de proteceion
social ¥ edueativos tales comn clubes de
madres, salas-cuna, escuclag de pérvulos,
centros de edueacién para la salud, ete.
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1. PARTICIPACION DE MEDICOS CLINICOS EN PROBLEMAS DE
MEDICINA PREVENTIVA Y SOCIAL Y ADMINISTRACION
DE PROGRAMAS LOCALES DE SALUD

La participacion del clinico en la adminis-
tracion de servicios y en la programacion y
condueeién de programas de medicing pre-
ventiva, ¥ social a nivel loeal es absoluta-
mente indispensable. Este enfoque debe
fomentarse desde la escuela de medicina a
fin de que los futuros médicos cjerzan su
carrersa con un concepto claro y con una
actitud mental adecuada que les permita
comprender que han elegido una profesién
que tiene por finalidad dar servicios a la
comunidad doliente; esta profesion debe
ejercerge a través de instituciones organiza-
das y tanto en la comunidad como en el
domietlio del paciente. Por cl alto sentido
soclal de sus actividades su profesion no
puede estar sometida a las normas que
rigen las relacienes comerciales o mcerean-
tiles en oiros campos de la actividad hu-
mana,

El problema de la mala distribucién de
los médicos preocupa cada dia més a los
Gobiernos, incluso de log palses altamente
industrializados. Hay una tendencia muy
fuerte cn los médicos a establecer su resi-
dencia en las grandes ciudades, donde el
ejercicio profesional ofrece mejores oportu-
nidades y mayores satisfacciones v donde el
ambiente cultural ¥ de desarrollo social pro-
porciona mejores garantias para una vida
familiar cdmoda ¥y para la educacion de los
hijos. Los Gobiernogs han ideado diversos
mecanismos para inducir a los médicos a
trasladarse a los barriog suburbanos v a las
zonas rurales donde grandes masas de pobla-
cién necesitan en forma urgente, y a veces
desesperada, de la atencidn médies.

En muchos palses se ha establecido lo que
sc conoce con el nombre de “servicio social
de los médicos” ¥ que no es sino la obliga-
cidn del interno, inmediatamente antes de
obtener su titulo, o del médico recién egre-
sado, de trasladarse a trabajar en las zonas
rurales por un tiempo detcrminado, como

condicidn obligatoria antes de poder ejercer
libremente su profesion. Esta obligacion
legal a veces ha sido acompafiada de incen-
tivos econdmices o de reconocimiento de
tiempo servido, a fin de compensar el mayor
gacrificio que signifiea la vida en las zonas
rurales. La verdad es que ninguno de estos
procedimientos ha tenido éxito permanente,
va que los médicos regresan a las grandes
ciudades tan pronto come termina su obliga-
cién legal ¥ en ciertos casos recurren g toda
clase de procedimientos para eludirla.

Cuando el médico sale al cjercicio pro-
fesional en las zonas rurales, generalmente
se encucntra aislado del contacto profesional
¥, con freeuencia, tiene que asumir respon-
gabilidades clinicas, preventivo-soeiales y
administrativas para las cuales no ha reci-
bido un adiestramiento adecuado. El médico
en la zona rural pasa a ser automaticamente
el jefe de un pequefio establecimicnto, asi
sed hospital rural, centro de salud o posta
médiea, se convierte en el jefe administra-
tivo de un pequefio grupo de auxiliares y
otros funcionarios menores que son sus cola-
boradores v, lo que es mAas importante, pasa
a ser lider y consejere de una comunidad
que estd sedienfa de reecibir la proteceién
que tradicionalmente sc ha esperado de la
profesién médica. El joven recién egresado
de una escuela de medicina se siente ano-
nadado por problemas que nadie le sefialé
ot le ensefid a resolver, y es probable que
su sentido de responsabilidad profesional
gea otro factor deferminante, ademés de
los ya sefialados, que lo fuercen a eludir o
abreviar al miximo el perfodo de un
servicio social en las 4rcas rurales.

Fuera de esta participacién del médico
en la prestacidn de servicios bédsicos de
salud, hay otro aspecto muy importante
que es la partieipacién del clinico en la
regionalizacion de los servicios. En cfecto,
un servicio regionalizado debe ser un servi-
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clo cientificamente programado, adecuada-
mente descentralizado v sometide a una
supervisién téenica que garantice la calidad
de las prestaciones en los servicios periféri-
cos por pequefios que sean. Exige, ademais,
la evaluacion periddiea de los resuitados con
el objeto de corregir errores y reorientar la
conduecion del programa. Es de la mayor
importancia que el director regional obtenga
la colaboracion de los jefes de servicios
clinicos especializados en todo este proceso
de programacion, ejecucion y evaluacidn de
los programas locales de salud. Esta labor
obliga al clinico a estudiar datos estadisticos
v epldemiolégicos, a ponerse en contacto
con métodos administrativos y, mas impor-
tante alin, con los problemas econdmicos ¥
sociales del paciente y sus familiares. Este

conocimiento v esta experiencia necesaria-
mente ampliarin el horizonte del médico
clinico ¥ perfeceionarin los aspectos huma-
nos-sociales de lag prestaciones de salud.

En consecuencia, a lo largo de todo su
ejercicio profesional, el médico debe partici-
par en actividades de medieina preventiva y
social vy ejercer funciones administrativas
y de programaeidn, las que van aumentando
junto eon ¢l avance en su carrera. Por lo
tanto, es indispensable prepararlo para cum-
plir satisfactoriamente con estas responsa-
bilidades. Sélo una educacién de pregrado
bien orientada Ie permitird méas tarde com-
prender y practicar en toda su amplitud y
humanitarismo la noble misién de la pro-
fesién médica.

2. ADMINISTRACION COORDINADA DE LOS HOSPITALES

Utilizacion y productividad de los recursos

Las necesidades de atencion médica, que
se manifiestan en la creciente demanda
hospitularia, exigen, de los encargados de
las prestaciones de salud, juicio administra-
tivo para programar, organizar, dirigir y
evaluar los servicios prestados por eada
institueién hospitalaria. EI conjunto de
dichos serviclos de salud debe interrcla-
cionarse mediante la coordinacién para que
Iz utilizacién del recurso sea completa v
eficaz.

La evaluacién del funcionamiento del
hospital a través del anilisis de utilizaeidn
de recursos ¥ estimacion de la posible pro-
ductividad de aquellos que han sido sub-
utilizados, eonstituye un paso forzoso cn el
proceso administrative de salud, cuando se
estimen las necesidades vy demanda y se
ejecute el programa hospitalario necesario
para satisfacerlas. Sin embargo, csta pro-
gramacin no serd posible si no existe una
actitud francamente positiva hacia la coor-
dinacién de servicios entre las diferentes

mstituciones dc un determinado pals o
regidn.

JQué meecanismos deben establecerse para
asegurar la Optima utilizacion de los re-
cursos, cuando la anarquia histdrica en el
establecimiento de los diversos organismos
de salud ha hecho que estos se ignoren o
dupliquen innecesariamente aun teniendo
un propoésito comin?

Algunos caminos pueden ser valiosos para
lograr cooperacion y coordinaeidn de servi-
clos, vy asi aumentar la cobertura de servi-
cios, mejorar la calidad de las prestaciones
y disminuir a un minimo el costo individual
de la atencién médica.

Mejoramiento de la organizacion y métodos
administrativos en los hospitales

La aplicacién de principios administrati-
vos adecuados en las cuatro amplias fun-
ciones de programacién, organizacién, di-
receldn y control dardn al hospital la capa-
cidad de acrecentar su eficiencia. Para
lograrla, es necesario utilizar los métodos
derivados del tremendo avance en la tecno-
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logia administrativa. Se enumeran a con-
tinuacitn alguneos de los eonceptos, téenicas
¥ alternativas que pueden implementarse
en todos los hospitales, independientemente
de su afiliacién, para aumentar su producti-
vidad:

¢ La programacion funcional del hospital
deber4 ser una fase obligatoria en la prepa-
racion de tode proyecto de modernizacion,
ampliacion y construccidn hospitalaria. En
esta forma se evitard la inversién indtil de
ingentes capitales y la obsolescencia precoz
de las dependencias fisieas. L.os hospitales
deben programarse con eriterio amplio para
que satisfagan las necesidades totales de
asistencla médica preventiva y curativa de
la comunidad.

» La dptima utilizacidén del recurso hu-
mano de salud puede alcanzarse a través de
la ejecueién de un programa de cuidado pro-
gresivo de pacicntes, concepto que permite
programar los recursog ¥ gjecutar los servi-
cios, en estrecha relacidn con las necesidades
de salud del paciente. Simultineamente,
puede establecerse una reforma adminis-
trativa mediante la cual todas las activi-
dades, al nivel de servicios de hospitaliza-
cifn, se agrupan en clinicas y no eliniecas,
de manera de hacer responsables de las
primeras al personal clinice, y de las segun-
das al personal adjunto administrativo.

¢ La coordinacién de los departamentos
de servicios diagndsticos y terapéuticos con
los servictos que requieren los pacientes
hospitalizados ¥ ambulatorios constituye
una condieién fundamental para aumentar
la eficiencia del funcionamiento hospita-
lario, evitando las demoras innecesarias en
la atencidn del paciente hospitalizado vy
agilizando el diagndéstico ¥ tratamiento del
paciente en ateneién ambulatoria.

o La aplicacién del concepto de eficiencia
operacional, por medio de modelos matema-
ticos ¥y estudios de tiempo y movimiento,
contribuird a aprovechar mejor la actividad
del personal, utilizar el equipo adecuada-
mente y perfeccionar el gasto de suminis-
tros. En tal sentido, el paciente cstara
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mejor atendido y los costos de servicios
SCTAn Imenores.

e La adecuada organizacion de un servi-
¢io de mantenimiento protegers la inversion
capital representada en edificios, instala-
clones y equipos; ademds, aseguraré el fun-
cionamiento permanente de servieios elaves
hospitalarios que utilizan instalaciones v
equipos esenciales en el cuidado de pa-
clentes.

e El manejo financicro del hospital de-
beri ser ejercido por personal con excelente
apreciacion del problema de salud y enfer-
medad, dentro del contexto individual y
colective, ¥ poscer ademis una adceuada
formaeion en los prineipios generales de la
economia médiea.

* T.a orientacion general del médico cli-
nico en los fundamentos basicos de la admi-
nistraeion ¥ en cl manejo financiero del hos-
pital asegurard que cste ejerza su funeién
cliniea libremente, sin ignorar ¢l impacto
econdmico ¢ue sus decisiones tienen sobre
el paciente, la institucién y, consecuente-
mente, 1a colectividad.

» [l proceso administrativo significa que
debe existir un permanente control y evalua-
cion del funcionamiento hospitalario, para
estar en condiciones de reprogramar objeti-
vos ¥ metas, reorganizar la delegacion de
autoridad y reanalizar las decisiones toma-
das.

* La uniformidad de salarios entre pro-
fesionales y técnicos que desempefian igua-
les labores es un elemento casi esencial
para la coordinacién.

Archivos médicos, historias clinicas ¥ esta-
disticas hospitalarias

Para el hospital, la historia clinica eons-
tituye un documento fundamental de infor-
macién eientifica y legal, asi como una
fuente copiosa de informacién bioestadis-
tica y de estadistica hospitalaria. La uni-
formidad con que ge formule la historia
clinica, el uso de una misma nomenclatura
¥ el andlisis ¥ proeesamiento similar de la
informacidn estadistiea, facilitaran la coor-
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dinacién entre diversas instituciones hos-
pitalarias. La informacién cientifica eon-
tenida en la historia clinica debe ser
ficilmente transferible a cualquier orga-
nismo de salud al eual recurra el paciente
en demanda de servieios. Un mecanismo de
informacion claro y simple sobre los ante-
cedentes de salud del paciente serd de gran
valor para coordinar la atencién de pa-
cientes dentro de un sistema de instituciones
de salud.

Las estadisticas hospitalarias, derivadas
mayormente de la historia clinica, son un
instrumento fundamental para la evalua-
cidn administrativa del hospital. Los indices

.........
talario constituyen los indicadores de la
utilizaciéon y produetividad hospitalaria.
Sin embargo, es importante reconocer que
los indices que se emplean cominmente
para evaluar la utilizaeién de recursos indi-
can solamente la medicién cuantitativa del
servicio, puesto que su verdadera eficiencia
s6lo podra juzgarse mediante la cuantifi-
cacién de la calidad y su interrclaeién con
la cantidad y los costos de operacion e
invergidn.

Debe reconocerse que, desafortunada-
mente, la evaluacidn de la calidad aflin
constituye un andlisis complejo v sofisti-
cado, ya que no se dispone de una férmula
Gnica, mensurable, vilida y confiable que
mida ia calidad de la atencién médica. Los
mdicadores que se utilizan son correlativos
¥ tienen que analizarse.en conjunto para no
CAET en graves errores; no obstante ests
salvedad, habrd que valerse de los indica-
dores de utilizacién y produetividad cuan-
titativa. Entrc cstos, los mas usados son
los de promedio de estancia, porcentaje de
ocupacion, egresos por cama, primeras eon-
sultas ¥ las subsiguientes. Estos indices son
relativos y por lo tanto deben cxaminarse
en conjunto y para evitar errores dehen
relacionarse con cada clasificacién cliniea
mayor.

En varios paises de la Regitn, las insti-
tuciones hospitalarias transmiten datos

estadisticos 2 los Ministerios de Salud,
oficinas nacionales de estadistica v otros
organismos, segln el reglamento legal o el
acuerdo superior. En lo concerniente a las
estadisticas hospitalarias, es recomendable
la adopeidn de un delerminado nfimero de
datos estadisticos que den uniformidad a
la intercomunieacién al nivel sectorial o
nacional. Los nueve datos que se enumeran
& continuacién son suficientes para cl andi-
ligis de utilizacién de reeursos y, por consi-
guiente, para la programacién hospitalaria;
Niimero de eamas por especialidad elini-

ea mayor e indiforenciada
cunas para recién naeidos

admisiones
dias-paciente
CRITEUS
nacimientos
defunciones
eonsultas (primera y subsi-
guientes)
amntopsias
Las admisiones, dias-paciente v egresos
tendrin valor real cuando sean referidos a
especialidades clinicas mayores, Toda la
informacién deberd caleularse para perfodos
determinados de tiempo, en general, men-
sual y anual.

Elevacion de la calidad de las prestaciones
médicas

Todo hospital debe aspirar a rmantener
gus servicios a los més altos niveles de eali-
dad, para poder satisfacer la demanda y
ser mas efectivo cn alcanzar su finalidad.
Sin embargo, como en la industria, dicha
calidad significa mayores costos cn la pro-
duccién de servicios. Esto se evidencia por
la necesidad tanto de otorgar mejores con-
diciones de trabajo al personal cientifico ¥
téenico—que deberd ser altamente califi-
cado—como mayor retribucién, dado el
tiempo de dedicacion que exige el hospital.
Asimisme, se necesitan equipos nuevos que
la tecnologia médica ha venido ereando a
un ritmo acelerado, mejores v mayor ni-
mero de instalaciones especiales y adquisi-
cidn de instrumental variado, ¥ suministros



REGIONALIZACION DE LOS SERVICIOS 39

médicog y de enfermeria en la cantidad y
oportunidad necesarios. Obviamente, para
aleanzar estas metas sc requieren mayores
fondos para funcionamiente ¢ inversion.

Cuande un hospital aleanza un estdndar
alio de calidad en la prestacion de sus servi-
cios, no ofrece ninguna objecién para parti-
cipar en programas de coordinacién. La
buena calidad en los servicios constituye
una avenida de buenos ingresos v de de-
manda potencial por parte de los distintos
circulos socloecondémicos de una poblacion
al nivel local o regional.

Las mejores condiciones de trabajo para
el personal cientifico, los nuevos recursos
tecnolégicos médicos y una buena adminis-
tracidn hospitalaria signifiean en la prée-
tiea un servicio de alta calidad en la aten-
citn de pacientes hospitalarios. Kste hecho
se demuestra en el desarrollo de un pro-
vecto que la OPS viene adelantando en seis
paises latinoamerieanos y cuye propdsito
es la implementacién del concepto del
cuidado progresive de pacientes. Hste pro-
yvecto se estd inieiando con la planificacion
¥ puesta en marcha de unidades de cuidado
intensivo. En la primera unidad que inicid
actividades se ha observado una fuerte de-
manda por parte de circulos socioecond-
micos altos, en un hospital que desde su
fundacién ha estado destinado a la atencidn
de pacientes netamente indigentes.

Con el tiempo, ze llegard al convenei-
miento por parte de la poblacién en Amé-
rica Latina, que el hospital docente esté
capacitado para ofrecer servicios de la més
alta calidad, ya que en él concurren todas

las condiciones para aleanzar una alta
excclencia en la atencion del paciente.

En este orden de ideas, no cs insélito
afirmar que la gran barrera para la coordi-
nacién hospitalaria csté en el hecho de que,
desafortunadamente, ain existe una gran
proporeién de hospitales con niveles de
calidad bajos. Por consiguiente, deben ex-
plorarse todos log caminos para lograr un
excelente grado de.calidad de los servicios
hospitalarios en la mayor proporeién posi-
ble. Cuando tal situacidn se haya logrado,
la intercomunicacidn, cooperacién y per-
manente flujo de informacién se estable-
ccrd espontaneamente entre los diversos
hospitales.

Acreditacién hospitalaria

Entre los paises latinoamericanos, solo
Colombia ha implantado un sistema de
acreditacion hospitalaria. Tal requisito
puede fransformarse en una neeesidad
imprescindible cn los paiscs de establecer un
sistema coordinado de salud. La acredita-
ci6n asistencial resulta necesaria para que
lag instituciones de seguridad social puedan
garantizar a sus afiliados la calidad de las
prestaciones indirectas otorgadas por esta-
blecimientos que no son de su propiedad. La
acreditacién docente cs una exigencia peren-
toria para que lag facultades de medicina
se decidan a usar hospitales v otros servi-

‘clos de salud de los Ministerios y del seguro

soeial eomo campos clinicos ¥ de comunidad
para la ensefianza de estudiantes de medi-
¢ina y otras profesiones afines.



IV. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE
UN PROGRAMA INTEGRADO DE SALUD®

El objctivo de este tema es describir las
actividades de salud susceptibles de ser
englobadas de manera que las acclones que
presuponen puedan administrarse en forma
integral. Conviene por lo tanto incluir sélo
una de las tres grandes categorias de las
funciones de salud pablica, es decir la de
lag prestaciores para la salud, dejando de
lado lo relativo a la formacidn de personal
¥ la investigacion. Por otra parte, estas dos
Gltimas responsabilidades, por corresponder
no sélo al sector salud, sino también al de
educacién, economfa, agricultura, ganaderia
vy otros, diffeilmente pueden ser ineluidas
como componentes de un programa de salud
integral, sin convertirse en un factor de
friecion conceptual cuando se trate de pre-
cisar los limites administrativos de un pro-
grama integral de salud.

Las prestaciones para la salud son ofre-
cidas a un individuo, a ura familia o a un
grupo en forma directa o indirecta. En el
primer caso, uno o varios trabajadores de
salud se ponen en contacto con lgs benefi-
ciarios para ofrecer la correspondicnte pres-
tacién, que puede ser un diagnéstico, una
vacunacidn, un tratamiento, una ateneidn
dental, un consejo, la construceién de una
letrina, el mejoramiento de un pozo, ete.
En el segundo caso, las prestaciones para
la salud se materializan cuando el indivi-
duo, la familia o la colectividad hacen uso
0 se bencfician de servicios plblicos admi-
nistrados o controlades por el Ministerio
de Salud, vale decir, servicios de agua,
recoleecion de descchos, control de vee-
tores y reservorios, contaminaeién atmosfé-

1 Documento preparade por el Secretariade.
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rica, alimentos, lugares piblicos o privados
de uso colectivo, ete.

Para coneluir que la prictica de la salud
es integral jdeben existir los dos tipos de
prestacioncs, o puede aceptarse que al ofre-
cer las prestaciones de la primera categoria
se cumple con el objetivo de dar una aten-
eién integral en el campo de la sahid?

¢Es util advertir, desde ahora, que den-
tro de las actividades para la salud “inte-
grables” la gran mayoria de ellas son de
cardcter médico, y que aquellas en que in-
fervienen otras ciencias {sobre todo cuando
se trata de obras de gran envergadura) son
dificilmente integrables en el sentido es-
tricto del vocablo?

Este documento se referirda principal-
mente & las primeras y especialmente a
las que pueden ser cumplidas por personal
académico, téenico o auxiliar de las cien-
cias médicas con adiestramiento general o
especializado en salud pablica.

Puesto que el ejercicio de la medicina
integral, tante del funclonario como de la
institucidn, es distinto del ejercicio de salud
plbiica integral, es posible tratar ambos
separadamente. La medieina integral pre-
supone la practica médica como la define
el Dicclonario de la Lengua de la Real
Academia Espafiola, es decir: “Ciencia ¥
arte de precaver y curar las enfermedades”,
y so6lo se requiere del conocimiento, las
facilidades y el personal de las ciencias
médicas para llevarla hasta un cierto nivel
de perfeeeién y extensién. En cambio, una
prictica integral de salud pablica presupone
que el conocimiento, las facilidades y el
personal necesario sea tanto del campo de
las ciencias médicas y sus auxiliares como
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de las ciencias de ingenieria, de la eonducta,
estadisticas y otras,

Las actividades en sailud piblica pueden
ser realizadas por un individuo, un grupo;
una institucion o un econjunto de institu-
ciones. Si el marco de referencia dentro del
cual actlan esti diseflado para cumplir
funciones polivalentes, entonces eada uno
de los elementos mencionados puede ofrecer,
en un mayor o menor grado, una practica
integral de salud.

El ejemplo tipico de la practica profesio-
nal integral individual es la del médieo,
quien, tanto en el ejercicio privado como
Institucional puede, de acuerdo con la cien-
cia médica moderna, tener en cuenta vy
atender aspectos de fomento, proteccion y
recuperacién de la salud. Lo misme podria
decirse de otros profesienales que trabajen
en el campo de la ateneién médica.

Teéricamente y en la préictica puede
cjercerse la medicina integral en una insti-
tucién que no haya aleanzado la integpra-
¢ibn de sus funciones. En otras palabras,
amhbos aspectos pueden planearse o reali-
zarse en esferas distintas.

En la practica de salud integrada que
requiera la participacién de varias diseipli-
nas cientificas, debe constituirse un grupo,
integrado por funcionarios del campo de la
ingenieria, de las clencias de la condueta,
estadisticas, médicos y otros, que identifique
sus propdsitos, complemente sus objetivos
y detalle un programa definido de sccion.
Dentro del marco de sus funciones, este
grupo estard cumpliendo una etapa de coor-
dinacién en representacion de la institucion
a la que pertenecen, 1a cual tenderd, asi,
hacia una practica de salud integral. En
este easo, la direceién adecuada del estable-
cimiento de salud, que cuenta con dichos
recursos v euya finalidad es proporcionar
servicios de salud integral a la eomunidad,
seria uno de los factores que contribuiria
a la materializacion de este objetivo. Otro
factor seria el establecer y llevar a la prie-
tica el trabajo en equipo de log funcionarios
de las distintas disciplinas.

La tercers situacién mencionada, es decir
el programa de sslud integrado en cuya
materializacién intervengan varios estable-
cimientos de salud, es mucho mis compleja,
siendo necesaria una aceién definida de los
miveles directivos de los varios organismos
que, en conjunto, constituyen el sector de
salud piblica de un pais.

La posibilidad de una prictica de salud
integral realizada individualmente por un
trabajador de la salud depende mucho del
tipo de orientacién y preparacidn que haya
recibido durante su formaecién profesional.
De ahi el esfuerzo que en tal sentido se hace
en la universidad ¥ en otros centros docentes
en los que se forma personal para la salud,
para impartir conocimientos y experiencia
que les permita contribuir a lograr objcti-
vos globales,

La posibilidad de una prictica de salud
integral por un grupo de trabajadores de
la salud dentro de un establecimiento indi-
vidualizado depende mucho del tipo de
funciones asignadas a dicha entidad v al
plan de trabajo de la- misma. De aqui la
necesidad de planes de aceidn, normas, mé-
todos y procedimientos téenico-administra-
tivos, identificacién v categorizacion de los
establecimientos de salud, definicién de las
funciones de cada categoria de estableci-
mientos ¥ programaeidn de sus actividades.

La posibilidad de una préctica de salud
integral de varios establecimientos de salud
depende en gran parte de las responsabili-
dades asignadas al sistema al cual pertene-
cen. Los de mayor importancia en América
Latina son los Ministerios de Salud Pablica,
los sistemas de seguridad social, las juntas
de beneficencia y otros. Por tanto, debe
hacerse un esfuerzo para precisar el papel
que cada sistema del sector de salud pablica
tendré dentro del plan nacional de salud ¥
debe sefialarse la urgencia de seguir una
politica nacional formulada sobre la base
de una apreciacion cientifica de las necesi-
dades y los recursos disponibles y poten-
ciales. El plan nacional de inversiones y
la re-estructuracién del sector salud han
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dado y continuarfn dando oportunidades,
ya sea para el fortalecimiento de los siste-
mas individualizades o para la fusién de
varios para conformar organismos mayores,
con responsabilidades més generalizadas que
abarquen mayor nlmerc de aecciones ¥y
ofrezcan ast una practica integral de la
salud pablica.

Parece ser que, mientras la posibilidad
individual de contribuir a la realizacion de
una practica de salud integral disminuye
segin ¢l individuo oeupa posicioncs de
mayor responsabilidad técnica y aleanza
posiciones mis sltas en los distintos niveles
operacionales, la pesibilidad de convertir
en realidad una practica institueional an-
menta conforme se asciende de nivel. Bdlo
los cuerpos directivos o Ias decistones del
Gobierno pueden todificar Ja orientacion
de la politica seguida por cada una de las
grandes corporacioncs gue operan en el
campo de la salud. Los clementos concep-
tuales de una practica integral de salud
dcben asi ser claramente conocidos e inter-
pretados por los distintos niveles de Go-
bierna,

Se ofrece a continuacidon una lista de las
accioncs gque en conjunto podrian caracteri-
zar un programa de salud integral:

a) Atencidn médica y dental {promocio-
nal, preventiva, curativa y de rehabilita-
eién). :

En la prictica, la atencion médica y
dental puede realizarse como vna actividad
independicnte, en instituciones con objetivos
definidos propios, o puede ofrecerse dentro
de programas disefiados para salud mater-
noinfantil o control de enfermedades trans-
migibles, nutricidn y otros. La atencidn
médica promocional, preventiva, curativa
¥ de rehabilitacion abarca, ademéis de la
medicina general, la salud mental, oral, del
adulto, legal ¥ otras, dependiendo dc la
importancia del establecimiento de salud
el que se cumplan todas ellas en mayor o
menor grado.

b) Salud de la madre v del nifio, inclu-
vendo entre otras:

Educaeidn en puericultura y bienestar
familiar,

Bupervision profesional durante el em-
barazo.

Atencidn institucional o profestonal del
parte ¥y puerperio.

Supervisién del crecimiento, desarrollo
¥ bienestar del lactante y del nifio.
preescolar.

Salud escolar.

A] utilizarse el calificativo de profesional
para desighar estas prestaciones, se incluye
no solo a los profesionales médicos y
paramédicos sino también a los auxiliares
de salud debidamente preparados, con
gupcrvisién adecuadsa v autorizados por un
reglamento o manual de trabajo para llevar
a caho un ejercicio profesional elemental,

¢) Control de enfermedades fransmisibles
Diagndstico epidemiolégico de la co-
muntidad.
Vacunacion de colectividades.
Diagndsticos v tratamiento precoces;
bisqueda v examen de contactos.
Investigacidn epidemioligica de brotes.
Lucha contra vectores o reservorios
de enfermedades transmisibles al hom-
bre.
Higiene y saneamiento del medio am-
biente familiar.
Control de la produceidn, transforma-
¢ldn, transporte, almacenamiento y ex-
pendio de alimentos ¥y de los lugares
donde ocurren tales actividades.

d) Nutricidn
Tratamiento de la desnutricién pro-
teleo-caldoriea de tercer grado y reha-
bilitacién de los desnutridos de segundo

grado.

Educacién en nutricidn y economia
doméstica.

Estimulo a la produecidn local de ali-
mentos.

¢) Hstadisticas (vitales, de morhilidad
v de actividades de los servicios).
f) Asistencia social
Control del alcoholismo y de la narco-
mania,.
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Proteccidn del retardado mental v del
nific desvalido.

g) Organizacidn de lg comunidad
Educacién para la salud en grupos.

Clubes de madres.

Organizaciones juveniles,

Promocién del deporte ¥ de la vida al
aire libre.

1. PARTICIPACION DE LOS HOSPITALES DOCENTES EN LOS
PROGRAMAS INTEGRADOS DE SALUD

Desde el término de la Segundas Guerra
Mundial ha habido muchos cambios en la
seciedad. Tanto la medicina como la aten-
cién médica ¥ la cducaeidn médiea se en-
cuentran profundamente comprometidas en
estos cambios. Uno de estos cs la creciente
esperanza y expeetativa de la poblacién en
gencral y de cada comunidad en particular
sobre el papel de los ecntros médicos uni-
versitarios en muchas actividades relacio-
nadas con la atencién médica.

La comunidad est4 ansiosa de obtener una
aplicacion mis rapida de los nuevos cono-
cimientos al diagndstico y tratamiento de
las enfermedades y por consiguiente esté
consciente de la necesidad de disponer de
més médicos y personal profesional para-
médico. Inevitablemente, la ecmunidad estd
tornando su atencidn hacia los centros
médicos universitarios de los cuales espera
v a los cuales solicita que asuman una
responsabilidad y una relacién més signi-
ficativa.

Hoy dia ya no se discute que la atencién
médiea ticne estrecha vinculacidn con la
eduecacion médica. Hay un ereciente ntimero
de internados y residencias en log hospitales
docentes. Las escuelas médicas se han
afiliado eor otros hospitales pliblicos y pri-
vados para ampliar sus programas de en-
sefianza y de esta manera se ha estrechado
gradualmente la relacidon de la comunidad
con la cseuela de medicina.

Los paises del Continente americano en-
frentan el dificil problema de desarrollar
caminos 8 través de los cuales puedan
proveer efectivamente la cantidad y la eali-
dad de atencién médica que la poblacién
necesita, sclicita, exige y merece.

Como el centro de mayor conoeimiento
biomédico es el centro médico universitario,
nos encontramos en la situacién de decidir
cusl serd el papel que cstos centros desem-
pefiardn en el futuro, no sdlo en la prepara-
cién de mas y mejor personal profesional
sino en la provision dc atencidén médiea, va
que se admite que ¢l centro médico uni-
versitario no puede ni debe permanecer
relativamente aislado v alejado de los tre-
mendos problemas de presidn de la pobla-
cién con relacidn a la atencidn médica.

(Cémo se puede combinar el eumpli-
miento de las obligaciones primarias de
centro médico universitario, es deecir, e
adquirir nuevos conocimientos mediante la
investigacién y el impartir estos conoci-
mientos a los estudiantes mediante la en-
seftanza, y proveer, al mismo ticmpo
atencidn  médica general y  altament
especializada a la comunidad?

JQué han hecho Oltimamente los centro:
médicos universitarios por la atencién mé-
dica de la comunidad?

$COmo pueden la universidad v sus eseue-

Jas médicas y hospitales universitarios

acclerar la aplieacion de la elencia y tec-
nologia médica a la atencidn del paciente?

JPuede el centro médico universitario
preocuparse de los problemas médicos en
la ecomunidad sin verse atrapado por dichos
problemas?

iPuede la universidad salvaguardar sus
objetivos primarios de ensefianza e investi-
gacidn ¥ asumir una responsabilidad de
servicio en la operacidn de programas crea-
dos en respuesta a la presién de la comuni-
dad?

{Como puede la universidad retener por
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unga parte su papel ¥ responsahilidad propia
de ensefianza e investigacién y al mismo
tiempo contribuir al desarrollo de la aten-
eidn médica de la comunidad de una manera
cfectiva y significativa?

Tl centro médico universitario debe mirar
en dos direcciones: hacia dentro, hacia la
universidad, donde la ensefianza y la inves-
tigacion son los objetivos fundamentales, ¥
hacta afuera, hacia la comunidad, donde
el servicio v la atencién médiea es la con-
sideracién més importante y fundamental.
{Cémo puede el centro médico universitario
llevar a cabo esas dos funciones de una

manera adecuadamente balanceada?

J364A31 maam s
Parcee dificil que un

centro médico uni-
versitario pueda proveer todos los servicios
de atencién médica que un conglomerado
urbano importante neccsita. El ecentro mé-
dico universitario debe reconoeer su respon-
sabilidad hacia la comunidad, particular-
mente en términos de desarrollar modelos
de calidad de atencién médica que subsge-
cuentemente puedan ser adoptados en forma
més amplia, especialmente por médicos y
hospitales, euya funcién primaria no es la
ensefianza o estudiantes de medicina sino
mas bien proporeionar atencién médica a
gran parte de la poblacidén.

El centro médico universitario debe estar
consciente de la necesidad de desarrollar
nuevos sistemas de ateneidn médica, lo que
impliea una relacién espeeial con la forma-
cién de médicos y personal profesional para-
médico, con la distribucidon geografica de los
mizmos y con la necesidad de aumentar la
productividad de su trabajo,

Al desarrollar modelos de nuevos servi-
clog, el centro médico universitario debe
prestar especlal atencién a los problemas
de finaneiamiento.

Las demandas sociales son claras y urgen-
tes. El centro médico universitario induda-
blemente es un recurso clave en la comuni-
dad; cs un centro de referencia con
programas Unicos que complementan los
de ofros centros médicos de la comunidad.
La pregunta que se debe contestar es jen

qué forma puede el centro médico univer-
sitarioc ayudar a resolver los problemas de
la cormunidad?

El centro médico universitario deberia
ger el centro de programas piloto euyo
objeto es ser el cjemplo de la mejor manera
de administrar y proporcionar atencién
médica a toda o a la mayor parte de la
comunidad. FEstos programas pueden y
deben ser organizados de forma que permi-
tan validar o refutar hipdtesis en el campo
de la investigacion de la atencién médica.
La demanda por més atencién médica para
la poblacidn solamente podréi ser satisfecha
cuando ge modifiquen las formas o sistemas
actuales de atencidn médica.

La verdadera contribueién de los centros
médicos universitarios radica predominan-
tementc en el desarrollo de nuevos modelos
de atencidn médica mediante la aplicacién
de un trabajo interdisciplinario que provea
una mejor comprension de los mecanismos
de salud y enfermedad que la que se ha
tenido hasta hoy. El centro médico uni-
versitario deberfa utilizar y movilizar los
expertos apropiados dentro de las universi-
dades a fin de colaborar en la definicién de
nuevos modelos, los cuales, si demuestran
ser Ufiles, dardn origen a nuevos sistemas
de ateneion médiea. Los centros académicos
universitarios disponen de expertos en
materias que son pertinentes a los proble-
mas apremiantes que enfrenta la medicina.
Estos incluyen a ingenieros de sistemas,
técnicos en computacidn, especialistas en
clenclas politicas, economistas, soecidloges
v psicdlogos. 8i el centro médico univer-
sitario puede reunir el talento de estos pro-
fesionales en la organizacidn de estudios
dirigidos a los problemas de atencién médica
vy de sistemas, aportaran nuevos conoci-
mientos gue significarin atencién médiea
més efectiva para una mayor poblacion.

El papel del centro médico universitario
en la solucidn de los problemas de atencion
médica de la comunidad no podra realizarse
a menos que el hospital universitario tenga
Tecursos y una organizacién téenica y admi-
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nistrativa que permita desarrollar investi-
gacin en atencién médica, cuyo resultado
beneficiard a la comunidad.

Dignas de mencidn son las siguientes
cuatro Areas importantes de investigaeion:

1. Analisis de las causas del continuo
aumento del costo de atencion médica,
especialmente con respecto a los paclentes
hospitalizados, y desarrollo de nuevas ideas
que puedan al menos detener y controlar
ese costo.

2. Estudio de métodos que permitan
atender a la mayor proporcidén posible de
pacientes mediante atencién ambulatoria y
semiambulatoria.

3. Anilisis de métodos de modo que la
tecnologia moderna pueda aplicarse en la
escala méas amplia posible a la atencion
médica.

4. Desarrollo de planes encaminades &
definir la estructura de las instalaciones
fisieas que incorpore el miximo de flexibili-
dad v que permitan }a modernizacién y
expansion de acuerdo a las necesidades
cambiantes de los programas.

De esta manera el centro médico uni-
versitario, a pesar de tener propdsitoz ¥y
objetivos, orilentacién de sus programas,
responsabilidad y criterios de evaluaeién de
su trabajo que son distintos de los de las
instituciones de salud, podra servir mas
ofectivamente a la comunidad nacional
manteniendoe al mismo tiempo su papel vital
e insustituible en la enscfianza y la investi-
gacién. Simultdneamente, la educacién
médica se beneficiard al usar los campos
clinieos del hospital y los campos sociales
de la comunidad como édreas de prictica
para los estudiantes.

2. INCORPORACION DE I.0S ESTABLECIMIENTOS PRIVADOS A LOS
'PROGRAMAS INTEGRADOS DE SALUD

A través de la observacitn y experiencia
de los paises de la Region se ha demostrado
que existe una fragmentacién de las activi-
dades de salud en numerosag instituciones.

En efecto, en todos los paises hay diversas
instituciones al nivel nacional, regional o
local que prestan algin tipo de atencidn
de salud. KExisten instituciones estatales,
semiestatales o privadas vy algunas cubren
distintos riesgos, como accidentes y urgen-
cias; otras estédn diferenciadas de acuerdo
con cstratos laborales y socloecondmiecos,
relacionados generalmente con diferentes
regimenes de previgion.

Esta fragmentacién no siempre se basa y
desarrolla de acuerdo con un criterio de
distribueién equitativa de la poblacién por
cormunidad territorial, lo que significa dupli-
cacidn innecesaria de reeursos financieros
v esfuerzos humanos. Esta consume una
parte importante de los escasos recursos
para salud de que disponen los paises en

desarrollo, con el consiguiente perjuieio para
la comunidad.

La mayoria de dichas instituciones
comenzaron como entidades privadas y
gradualmente han ido pasando bajo el
control de los Gobiernos o estados, especial-
mente ante el aumento creciente de los
costos que han impedido el financiamiento
con las fuentes privadas originales. Existen,
gih embargo, instituciones de salud y hos-
pitales privados que en algunes palses, como
el Brasil, constifuyen una alta proporeién
(sobre el 80% de los hospitales). En otros
paises estas instituciones son una minoria
en términos del nimero de hospitales y
camas, a pesar de que en muchos lugares
estos hospitales y camas constituyen el
finico recurso de salud de una eomunidad
geografica determinada.

La coordinacidn de los hospitales y demas
instituclones privadas dentro del sistema de
salud es un imperativo ineludible si han de
cumplir con un verdadero y eficiente servi-
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¢io & la comunidad. Es absurdo ignorar la
existencia e importancia de las institueiones
privadas de salud. Igualmente absurdo e
irresponsable es que las instituciones priva-
dag de salud ignoren el papel que les corres-
ponde como instituciones de servicio a la
comunidad.

Sin atender al tipo de¢ propiedad y de
control, el hospital ha llegado a ser un
centro de salud comunitario gque debe pro-
vecr programas crecientes de servielos y
facilidades para mejorar la salud de los
hahitantes.

Existe hoy dia un consenso técito o
explicito, segin los paises, sobre la necesi-
dad de resoiver urgentementc algunos
puntos de controversia en el campo de la
atencién médiea. A continuacidn se enu-
meran  algunos prineipios que podrian
gervir dc guia en la aceidén de coordinar los
hospitales privados dentro de los sistermnas
locales, regionales 0 nacionales de salud.

a) Para ser realmente efcetiva, la aten-
eién médica debe ser prevista en una forma
coordinada y total.

El término “atencidén médica total” sc
usa comeo anténimoe de “atencidn médica
fragmentada’, la que sc considera inacepta-
ble. La atencidn médica total se refiere
bésicamente ai tipo de atencién personali-
zada desde el nacimicnto hasta la muerte,
¥ puede ser preventiva, curaiiva y rehabili-
tativa, asi como diagnostica y terapéutica.

b) La poblacién estd empefiada en una
politica de atencidn médiea de alta calidad,
de una sola clase ¥ disponible para todos,
limitada solamente por los recurses, sin
discriminacién de raza, eredos, ideologias o
circunstancias econdmicas.

Esta politica tiene su origen en considera-
clones morales v politicas, y también en la
necesidad de contar con una eficiencia
econdmica, muy especialmente porque hay
evideneia creciente de que esta es la mejor
maners para asegurar ateneién médica de
alta ealidad. El antiguo mito de “separados
pero iguales” es tan falso en atencidn
médica como en educacién. 8i la atencién

es realmente igual no hay argumento
racional para que sea separada. Pero esto
implica elevar la calidad de los servicios
menos  desarrollados hasta aleanzar un
minimo aceptable.

¢) Loy servicios de atencién médiea y de
salud deben proporcionarse en log locales ¥
condiciones mas apropiados en términog de
requerimientos teecnoldgicos, econtrol de
calidad y ventajas para el médico y el
paciente. Los hospitales privados deben
estar preparados para someterse g lag nor-
mas técnicag y administrativas emanadas
de la autoridad coordinadora.

d) La relacidon mas satisfactoria entre
médico y paciente se basa en una politica
de amplia comunicacidn enire log pro-
fesionales y téenicos del equipo de salud ¥
la comunidad a fin de asegurar atencion de
alta calidad. Hsta la asegura la afiliacion
del médico con un buen hospital, lo cual
también plantea la necesidad de mejorar
tanto los hospitales gubernamentales como
los privados.

e) Las institucionces de salud y hospitales
privados deben orientarse hacia la comuni-
dad y estar controlados por esta a través
de los Gobiernos. Estd demostrado que no
ge puede servir bien al bicnestar de la
cormunidad cuando ¢l control lo ejercen
exclusivamente los proveedores o los con-
sumidores de la atencién médica.

f} Los costos de la atencidn médica de
los hospitales privados deben ser acuciosa-
mente contabilizados, controlados y mante-
nidos dentro del limite que permitan la
supervivencia de las instituciones hospita-
larias al servicio de la comunidad y la
calidad de la atencidn.

g) Los hospitales privados deben reforzar
su papel comunitario como también sus
finanzas, diversificando sus fuentes de
ingreso. La idiosincraeia de las comuni-
dades hace mas factible su colaboracién con
ios hospitales privados que con las institu-
ciones hospitalarias estatales.

h) La mejor garantia de prestar una
buena atencion de salud en el futuro es un
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mecanismo fuerte de planificacién comumi-
taria que responda a las neccsidades cam-
biantes tanto de los proveedores como de los
consumidores de la atencidn médica y que
permita un ajuste eontinuo en los gervicios
v cn las facilidades.

No se ha demostrade claramente una
correlacién directa entre la propiedad del
hospital ¥ la eficiencia y productividad de
los recursos hospitalarios, pere si parcee
haber una relacién mas estrecha cntre la
capacidad y eficiencia dcl grupo que trabaja
v el interés, conciencia y grado de partiei-
pacion de la comunidad organizada que
recibe la atencion médica v de salud.

Si los propésitos ¥ mctas de la institucion
hospitalaria son compatibles con los del
personal que compone la organizacién, hasta
el punto que ambas metas se desarrollan
simultdneamente, se puede establecer una
comunidad de intereses entre lag personas
que dirigen la institucidn y que representan
los intereses de la comunidad y las personas
que trabajan para la institueidn, lo que se
traduce en entusiasmo y encrgia, participa-
cibn y cooperacidén, aumentando asi el
prestigio del hospital privado.

Si la coordinacién significa hacer unitaria

la accién miltiple ¥ eoncertar el propadsito
con la accién ¥ la produccion de un trabajo
unitaric y continuado, sc deduce que no
puede haber una coordinacién eficaz sin una
autoridad eficaz.

La coordinacién voluntaria es posible
pero dura sélo mientras haya acuerdo y
concordancia entre las partes que coordinan
sus aceiones; eg deeir la coordinacién como
“‘un acuerdo entre las partes” es una
alternativa mis entre varias, un método
que se puede aceptar o rechazar ¥ por lo
tanto, desde cl punto de vista de la prictica
administrativa, es un método poco eficaz.
Creemos en el valor de la coordinacién
esponfdnea como una etapa hacia la coordi-
nacion organizade, 1a que a su vez conduzea
a ung coordinacidn dirigida.

La coordinacién eficiente de los hospitales
privados con los sistemas locales, regionales
¥ nacionales de salud, debe basarse en gran
medida en el reconocimiento de la impor-
tancia de estos hospitales privados v en la
coneleneia que estos tengan sobre su funeidn
de servicio a la comunidad. La coordina-
cion debe ser planeada como parte insepara-
ble de la funcién de direccidn de la autori-
dad supcrior de salud.

3. INTEGRACION DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y CURATIVAS
A NIVEL LOCAL

Como requisito previo, los programas
integrados de salud de aleanee nacional
deben tener un sistema de administracién
cuya estructura esté formada por una red
de establecimientos encargados de recalizar
las actividades bisicas de salud bajo una
direccion téenico-administrativa unificada.

Este enfoque, que puede ser seguido por
organismos nacionales del sector salud, se
conoce en los ministerios respectivos con
el nombre de “servicios generales de salud”
o ‘“servicios basicos de salud”. Cuentan
con niveles central, intermedio y loeal,
pudiéndose diferenciar en este ltimo uno
de extensién rural. Estos niveles ticnen la

misma finalidad, sus funeiones son similares,
PEro sus recursos son distintos.

Como ya se ha dicho, se espera que el
nivel central instituya las normas, precise
los métodos y los procedimientos técnico-
administrativos, prepare el programa na-
cional de salud, ejerza la asesoria y super-
visién necesarias ¥y delegue autoridad y
responsabilidad administrativa a los niveles
intermedios para la realizacién del pro-
grama.

En los establecimientos de salud de este
tltimo nivel y en el nivel local se propor-
ciona a las comunidades los serviecios bésicos
de salud dentro de un programa integrado.
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Alli sc materializa la prictica integrada de
la salud con la interveneidén de las cienclas
médicas, de ingenieria, sociales y otras.

La practica de la salud puede integrarse
basindose en un grupo de profesionales que
trabaje en un cstablecimiento de salud que
ofrezea atencidn basica intra y cxtra mural,
o en un grupo de establccimientos que,
perteneciendo a un organismo dado del
sector salud, cumplan directivas emanadas
de sus cuerpos directivos para ofrecer
atencién integral a las comunidades que
sirven.

Para este nltimo objetivo se ha demos-
trado que el cnfoque de la estructura y
organizacidn de los servicios generales de
salud mencionados es eficiente.

En el nivel de oxtensién rural de los
servicios gencrales de salud el personal
auxiliar que atiende lag necesidades dc una
comunidad pequefia cumple con una prae-
tica de salud integral. Su preparacion estd
orientada hacisa la funcién que debe cumplir,
o sea, el proporcionar atencién clemental
para la promecién, proteccion ¥ recupera-
cidén de la salud en los ecampos de la ateneién
médica, saneamiento del medio, educaeion
para la salud v registros estadisticos. Den-
tro de su eapacidad profesional realiza una
prictica de salid integral. El cstableci-
miento de salud de esta pequeia eomunidad,
atendido por una sola persona, cumple solo
esa gama de funciones. En este caso, el
personal v el establecimiento de salud se
confunden en uno solo.

En los otros posibles escalones del nivel
loeal, la funeidn del establecimiento abarca
miz que la funcién de los individues. La
polivalencia del personal de salud de exten-
§16n rural da lugar a un mayor o menor
grado de especializacién y en cste caso el
establecimiento de salud cumple una prac-
tica integrada. Sus funcionarios, en su papel
especifico, realizan acelones que en con-
junto son de cardcter integral. Pero el
servicio recibido por el pablico es de mds
alta calidad técenica.

Las funciones minimas de un estable-

cimiento de salud integral ineluyen activi-
dades destinadas a prestar servicios diree-
tos al publico, ya mencionadas, y otras que
incluirian la totalidad de la medicina pre-
ventiva, la ateneidén médica y dental, diag-
ndstica v curativa, la educacion para la
salud, registros estadisticos, nutricion y
parte del saneamiento del medio.
Conforme se avance hacia los niveles
intermedios vy centrales se exige mayor
especializacidn de los funeionarios quienes,
en el cumplimiento de sus obligaciones,
realizan una prictica mis y mas especifica
v en grado similar se va haciendo especifica
la funcion de los establecimientos de salud.

P g

Esta especializacidn es una caracieristica
descable y necesaria para el buen funciona-
miento de la salud phblica como un tode.
Pero de ello no se desprende que esta
caracteristica sea deseable en las institu-
clones que intervienen en el campo de la
salud, sobre todo si esta especializacién
téenica va acoinpafiada de independencia
administrativa, ya que en tal situacién las
prestaciones ofrecidas a las comunidades
por tales instituciones serédn en pareelas
del campo de la selud pero no una practica
integral. Asi, puede encontrarse personal
especializado e instituciones especislizadas
que de hecho, teniendo un aleance nacional,
no pueden dar prestaciones integrales para
la salud y que, al gozar de autonomia
econdmics v administrativa, tampoco estan
intercsadas cn cambiar el enfoque de sus
respongabilidades.

Si existe la situacién deserita, y hay
instituciones que dediean sus esfuerzos v
definen las funciones de sus dependencias
para dar prestacioncs parcelares en el
campo de la salud, es deeir, servicios de me-
dicina curativa ¥ preventiva, o tratamicnto
de eondiciones especificas, cuidados den-
tales, o lucha contra vectores y ofras
prestaciones en forma aislada, habria que
buscar, entre ofras cosas: a) mecanismos
conducentes a redefinir las responsabili-
dades y recursos de tales instituciones,
intentando que sus funciones sean inte-
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grales y manteniendo asi su independencia
administrativa; b) confrontar los propési-
tos, objetivos, funciones y actividades de
los diversos componentes de las distintas
instituciones de salud y obtener la coordi-
naeidn de sus programas de accidn en un
sistema, de manera tal que el servicio
ofrecido a la comunidad sea en Wltimo
término dc cardcter integral; ¢) alcanzar
la integracitn administrativa, lo que pre-
supone la fusién de prerrogativas y rceursos
de dos o més instituciones, operacién en la
cual una de ellas cede a la otra parte o la
totalidad de sus servicios o que, fusionan-
dose ambas, eonstituyan una nueva con
propositos redefinidos.

En cuanto a la integracién de las activi-
dades preventivas y curativas a nivel loecal,
eonviene aelarar que la frase “nivel local”,
tal como se usa en este informe, se refiere
a un nive] dentro de la administracion de
salud en euanto abarca a los estableci-
mientos de salud ¥ no a lo que cominmente
s¢ entlende por “terreno”, “Nivel loeal”
guarda relacién més con la estructura y la
administracién, mientras que el concepto de
“terreno” tiene una connotacién mas bien
topogrifica.

Se presupone que el “establecimiento de
galud” dispone de un local equipado que
ofrece servicios diarios y que tiene continui-
dad histdriea en la zona que sirve. Esto es
en contraposieiéon a los objetivos de una
campafia intensiva que se lleva a cabo con
un itinerario planeado, prestando servicios
durante un periodo variable pero sin aspirar
a convertir su labor dentro de una comuni-
dad en una de caracter permanente.

El nivel local puede estar ubicado en una
zona rural que tenga poblacién dispersa o
cn niclcos o en un barrio populoso de una
urbe, al lado mismo del nivel intermedio o
del central. La eapacidad operativa de un
establecimiento del nivel local situado en
grandes niicleos de poblacidn, en donde se
encuentre la sede de los establecimientos
de salud del nivel intermedio, serd mucho
mayor que la capacidad operativa del nivel

local que cuenta como Gnhico recurso adi-
cional con el hespital de distrito de un
drca de salud. Evidentemente este altimo
tendra mcjor capacidad operativa gue el
establecimiento de salud aislado en una
zona rural que no cuenta con facilidades de
hospitalizacién facilmente aecesible para
referir a su clientela.

Parg los propdsitos de este informe, seria
conveniente tratar de diferenciar algunos
tipos genéricos de establecimientos de salud
pertenecientes al nivel loeal. Usando las
denominaciones més cominmente cmplea-
das en América Latina se pueden identificar
los siguientes establecimientos de salud:

Tipo I—Puestos sanitarios. Atendidos
por personal auxiliar de salud que recibe
asesoramiento ¥y supervisién del personal
profesional con sede en niveles superiores.
Este personal vive en la comunidad ¥
realiza labor intra y extra mural. Tiene
responsabilidad de dar prestaciones elemen-
tales en: a) atencién médica general; b)
salud maternoinfantil; e) cducacién para
la salud; d) orientacién para mejorar el
saneamiento del medio familiar, ¥ e) regis-
trar datos estadisticos. Los tipos de presta-
ciones que cstd autorizado a ofrecer se
encuentran consignados en instrucciones
detalladas que limitan sus atribuciones
profesionales a las que se estime que puedan
realizar de acuerde con su instruceién y
adiestramiento. Estas instruceiones pueden
ineluir manuales de métodos y téenicas.

Este es el tipo de establecimiente de
salud més utilizado para la extensién rural
de los servicios generales de salud por ser
el mis simple ¥ el mas econdémico.

Tipo IT—Posta médica. Atendida por un
médico y personal téenico y auxiliar de
salud. Estos funcionarios viven en la comu-
nidad y realizan labor intra y extra mural.
El establecimiento da prestaciones de nivel
académico en medicina general curativa y
preventiva ¥, de nivel téenico o auxiliar en
saneamiento del medio. Si bien cubre los
mismos campos de la salud que el puesto
sanitario, las prestaciones ofrecidas a la
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comunidad son més complejas y de mejor
calidad.

El Director de la posta médica es respon-
sable de su funcionamiento ¥ recibe asesora-
miento y colaboracién del nivel superior
que le girve de apoyo para organizar a la
comunidad sobre bases téenicas.

Tipo IIT—Centro de salud. Atendido por
un médico general ¥ uno o mis médicos
especializados, personal paramédico ¥
personal téenico ¥ auxiliar, quienes realizan
labor intra v extra mural.

El establecimiento es responsable de dar
prestaciones para la salud de nivel acadé-
mico en medicina general preventiva y cura-
tiva, ¥ en especialidades y de caricter
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mejoramiento del medio familiar y de la
comunidad como un todo y, eventualmente,
en cstadisticas, nutricion ¥ educacidén para
la salud.

Organiza actividades en la comunidad y
para el control en masa de enfermedades
transmisibles, principalmente del tipe de
vacunaciones ¥ algunas para el control de
vectores ¥y reservorios. Recibe asesora-
miente, supervisién y apoyo de los niveles
supcriores ¥ cumple iguales funciones con
respecto a los niveles inferiores.

El personal especializado puede tener
programas de trabajo itincrante para ofre-
cer asesoria, supervisién o apoyo a los esta-
blecimientos de salud de niveles inferjorcs.

Tipo IV—Centro de salud hospital.
Cuenta con un euadro de personal similar
al del centro de salud. Dispone, con mayor
frecuencia que estos, dc téenicos en esta-
disticas, sancamiento, edueacién para la
salud, ete., y frccuentemente se agregan
téenicos de laboratorio, nutrieién, rayos X
¥ otros, dependiendo de las instalaciones,
cquipos e instrumental de que pueda dis-

poner el centro. A la suma de responsa-
bilidades del establecimiento de salud del
tipo anterior se agregan las de hospitaliza-
cién de la clientela, cuando se requiera.

El centro de salud hospital recibe asesora-~
miento, supervision y apoyo de los niveles
superiores ¥, u su vez, lo imparte a los
niveles inferiores.

Tipo V—Hospital regional. FEste es el
Gltime y mis completo de los estableci-
mientos que sc dedican a la prictica integral
de la salud. Bésicamente cumple las mis-
mas tarcas que el centro de salud hospital
¥ cuenta con personal similar, si bien mds
numerose y diversificado. Constituye el
nico recurso de la regién de salud para
tiertos tipos de disgndstico ¥ tratamicuto.
En ciertos casos este hospital regional es
sede de parte o la totalidad del personal que
constituye el “nivel intermedio” de log ser-
vicios generales de salud, en cuya eventuali-
dad dispone de personal académico o alta-
mente téenico en epidemiologia, ingenieria,
estadisticas, edueacién para la salud, nutri-
cidn y otras,

Si este fuera cl caso, el hospital regional
podria ofrecer una prictica integral de salud
de alta calidad. En caso contrario, que es el
més frecuente por la marcada tendencia de
este tipo de cstablecimiento de desarrollar
solamente actividades médicas, su préctica
vendria a ser asi integral s6lo en este campo
¥ no en el total de la salud.

Dentro del sistema de servicios generales
de salud, el puesto sanitario, la posta
médiea, el centro de salud, el centro de
salud hospital y el hospital regional estédn
capacitados para ofrecer una prictica inte-
gral de salud, aumentando la cobertura y
calidad técnica conforme sc avanza del
nivel local hacia los niveles intermedio v
central.
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1. COOPERACION DE LOS MINISTERIOS DE SALUD Y DE LAS
INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL A LA EXPANSION
DE RECURS0S DOCENTES

El ripide crecimiento de las poblaciones
de Ameériea Latina, que se ha dado en
llamar la “explosién demografica’” del Con-
tinente, ha creade una mayor demanda
cuantitativa de servicios de salud. A la ves,
la elevacion del grado de cultura de las
poblaciones en materia de salud irae como
consecuencia una demanda por mejor cali-
dad de las prestaciones. Frente a esto, los
Gobiernog tienen la imperiosa necesidad de
satisfacer las aspiraciones de la comunidad
¥, como consecuencia, lag universidades
deben cstar alertas al ritmo de expansion
de los servicios y acclerar la formacién de
profesionales que tengan el conocimiento
cientifico y la actitud social adecuados para
prestar los servielos médicos que la comuni-
dad reclama.

Es asi como la presion de las necesidades
sociales obliga a las escuelas de medicina a
aumentar su capacidad de produecién de
profesionales, para lo cual es indispensable
aumentar las disponibilidades de laborato-
rios ¥ de mstitutos para la ensefianza de
las ciencias bésicas. Por otro lado, es
Imperativo disponer de los campos elinicos
adecuados para 1a ensefianza de la medicina
clinica ¥ de las especialidades. A lo anterior
se agrega, como ya se ha visto en ofros
capitulos, la necesidad de introdueir en el
proceso de ensefianza-aprendizajc un con-
tenido preventivo y social v aun adminis-
trativo, que capacite al estudiante para
desenvolverse adeenadamente en el medio
en que tendrd que actuar cuando obtenga
su titulo de médico.

1 Documento preparado por el Secretariado.
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El concepto tradicional del hospital
elinico universitario como centro de ense-
fianza y de alta investigacidn cientifica ha
sido rebasado por las exigencias de un
proceso docente acelerado y proyectado
hacia problemas sociales que fiencn su
expresidn ch la antropologia cultural, las
ciencias de la conducta y la organizacidn
de la comunidad. Por consiguiente, el uso
de hospitales pertenecientes a los Ministe-
rios o a otras institueiones, de consultorios
externos v aun de servicios domieciliarios,
ge ha transformado en una exigencia peren-
toria, no sélo para absorber las necesidades
cuantitativas de la educacidn médieca, sino
también para darle el contenido preventivo
¥ social indispensable para la formacién del
médico que los paises necesitan.

El uso de hospitales y otros servicios de
salud para fines docentes trac consige una
seric de pequefias situaciones que causan
conflictos, las cuales se pucden resolver
g6lo 81 existe una intime coordinacidn de
propodsitos, de métodos y de procedimientos
que facilitc la comprensién mutua de los
problemas ¥ de las limitaciones que afectan
a cada una de lag instituciones partiei-
pantes. La profunda compenetracion que
hoy cs ampliamente reconoeida entre las
actividades asistenciales y las actividades
docentes del hospital constituyen la base
doctrinaria que es necesario captar en
forma muy clara e introducir en la préctica
diaria, tanto de la atencién de enfermos
como de la ensefianza de la medicina. Fn
los paises se observa una tendencia muy
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marcada en este sentido que es necesario
destacar v sostener como factor de cambio
y de progreso tanto en la atencién médica
hospitalaria como en la educacién médica.
Hay heneficios mutuos que son productos
de esta asociacién docente-asistencial ¥ que
se traducen en ung mejor calidad de las
prestaciones médicas por la influencia del
proceso docente, y en un perfeccionamiento
del futuro médico como resultado de su
proyeceién haeis la atencién ambulatoria
v domieiliaria que separa al estudiante de
la tradicional ensefianza alrededor de la
camz del enfermo.

Aun cuando hay consenso en la acepta-
cién de estos prineipios doctrinarios, nw
stempre existe igual acuerdo en cuanto a la
manera de ponerlos en practica. Los docen-
tes en las facultades de medieina tienen la
tendencia a pensar que, para que la en-
sefianza médica se desarrolle en un ambiente
adecuado. es indispensable que el hospital
docente ses administrado por la propia
facultad. La verdad ces que dentro del
concepto actual de un centro médico, como
parte integrante de un plan naeional de
salud v como sede de una regién de salud,
el hospital docente pasa a tener responsa-
bilidades en la planificacidn, ejecucion y
evaluazcién de los programas integrados de
salud que trascienden en mucho las respon-
sabilidades clinieas inherentes a los servi-
cios de hospitalizacion de enfermos.

Por otra parte, la administracién hospi-
talaria es una especiaglidad importante y
cada dfa va adquiriendo mas las comple-
jidades derivadas del uso de aparatos
mecdnicos v electrénicos para el diagnds-
tieo y tratamiento de enfermedades. En
consecuencia, exigen de cuien la practica
un conocimiento especializado que es nece-
sario adquirir y que dificilmente es compa~
tible con el ejercicio adecuado de las activi-
dades clinicas. Sin embargo, hay quienes
sostienen que el director del hospital, para
conservar el respeto de sus colegas clinicos,
debe seguir practicando la medicina ademas
de sus funciones administrativas. Si bien

csta Gltima opinién puede ger vélida, no es
menos cierto que el elinico que desea ser
un buen director de hospital necesariamente
tendrd que aprender téenicas administra-
tivas que son indispensables para obtener
¢l mejor rendimiento posible de los recursos
hospitalarios y deberd conocer, ademas,
téenicas de salud pablica que le permitan
actuar en la programacion de la salud en ¢l
territorio correspondiente de la regidén de
la cual el hospital docente forma parte.
Otro problema que es preeiso resolver es
la participacion del médico clinico-asisten-
cial en el proceso docente. Es indispensable
cncontrar procedimientos que permitan
respetur la trayectoria profesional v {un-
cionaria de médicos que, a través de una
larga carrera hospitalaria, han llegado a ser
jefes de servicios clinicos. Al mismo tiempo,
s necesario respetar la autoridad cientifica
v docente del médico que es profesor ¥ que
tendrd que usar el mismo servicio clinico
para la practica de los alumnos. Algunos
paises han optado por reconocer rango
docente a todos los médicos clinicos que
trabajan en un hospital donde se reciben
alumnos e internos para su préetiea pro-
fesional. En otras partes, se han establecido
sistemas de coneurso en los cuales comisio-
nes mixtas de los servicios hospitalarios y
de las facultades de medicina simultinea-
mente resuelven el concurso de profesor y de
jefe del servicio, a fin de que ambos nom-
bramientos recaigan en la misma persona.
Es especialmente importante la partici-
pacién de los hospitales de las instituciones
de seguridad social en labores docentes. No
sc podria ocultar, sin embargo, que esta
practica también ecrea conflictos. Las
facultades de medicina tienen una tendencia
a desconfiar de la administracion del seguro
social, que generalmente estd sometida a
controles financieros muy estrictos y aun a
cierta estandarizacién en el uso de medios
de diagnostico y tratamiento. Por su parte,
las instituciones de seguridad social temen
la aplicacién de un criterio cientifico
docente en el manejo de los enfermos que
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sucle prolongar innecesariamente la estadia
hospitalaria, con el consiguiente mayor
gasto y sin otro beneficio que el cumpli-
miento de una funcién docente.

Es de la mayor importancia encontrar
un punto intermedio de mutua comprension
y de coordinacitn, ya que con frecuencia
los hospitales del seguro social son los mejor
dotados desde el punto de vista de edificios,
instalaciones y equipos y muy bien podrian
servir los propésitos de expansidn de Ias
escuelas de medicina para satisfacer las
necesidades de 1a atencidn médica, poniendo
a disposicidn de ella sus estabiecimientos
¥ evitando asi nuevas inversiones de capi-
tales en hospitales universitarios que no
slempre se justifican.

Un programa de construeeién hospitala-
ria, como parte de un plan integral de salud,
debe considerar no sdlo las necesidades de
ateneidn médica sino también las necesi-
dades docentes, a fin de que se destinen los
eampos clinicos adecuados para la prictica
de estudiantes de medicina, odontologia,

enfermeras, dietética, nutricién, teenologia
médica, ete., con eriterio hacional y pro-
curando invertir los capitales disponibles
en la forma més racional posible a fin de
evitar duplicaciones. Tanto los Ministerios
de Balud Pablica como las instituciones de
seguridad social y las universidades tienen
presupuestos para construir v habilitar
establecimicntos de salud. En un pais pobre,
no parece logico que cada institucién siga
su propio programa de construcciones sin
considerar los programas que paralela y
simultdneamente estin desarrollando otras
instituciones. Lo razonable es que exista un
solo plan de inversiones que retna todos
los fondos de las distintas instituciones par-
ticipantes y que forme parte del plan na-
cional de salud. Todo esfuerzo en este
sentido contribuird a una mejor produeti-
vidad del capital que la sociedad, a través
de distintos mecanismos, pone en manos de
los médicos para contribuir a elevar el
estandar de salud colectiva.

2. PLANIFICACION DEL DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS 2

Be acepta que la formacién de los recur-
s08 humanos para la salud debe obedecer
a un proccso de planificacién. Sin embargo,
la simple obgervacion demuestra que este
coneepto, a pesar de que goza de aceptacién
universal, ha tenido muy poca aplicacidn.
En general, los diversos profesionales de la
salud continGan form#ndose de acuerdo
con un sistema inveterado que no consulta
ni las necesidades de los servicios de salud,
ni lag modalidades de prestacidn de servi-
cios, ni el mercado profesional. Mucho
menos se anticipa a las nuevas situaciones
resultantes de los cambios rapidos que
experimenta la atencién médica en sus dos
dmbitos de accidn: el social v el cientifico.

2 Documenio preparado por el Dr. Alejandro
Jiménez Arango, Asistente de la Dircecidn Gene-
ral, Instituto Colombiano de Seguros Sociales,
Bogoti.

Por lo tanto, no sobra insistir en la necest-
dad de que la formacion del recurso humano
salga del marco de lo ocasional y contin-
gente y entre en el de un proceso teenificado
que logre el méximo aprovechamiento de
los recursos para la méxima satisfaceién
posible de requerimientos complejos ¥y
cambiantes.

Esta neeesidad fue claramente expresada
en la Carta de Punta del Este, cuando en su
Resoluciin A2 recomendd: “Dar particular
importaneia a la formacidn y capaeitacion
de profesionales y auxiliares para las ac-
ciones de prevencién vy curacidn de las
enfermedades. Con este fin es preciso: 1)
Determinar el ntmero de téenicos de diver-
sas categorias neccsario para cada funcién o
profesidn; 2) Capacitar en servicio & los
functonarios aetuales y formar progresiva-
mente a otros en e] minimo indispensable,
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v 3) Ampliar o crear los centros educativos
necesarios”.?

Otros estudios sobre recursos humanos
para la salud insisten en esta necesidad
tanto mayor cuanto menores son les recur-
sos de los paises: “8i Ia educaciin médica
ha de aleanzar sug objetives, sus dirigentes
deberin comprometerse directamente en el
procese nacional de planificacién y pro-
porcionar un liderazge dindmiec para el
desarroilo de planes bien conccbides que
satisfagan los requerimicentos totales de los
recursogs humanos para la salud a nivel
nacional. Los paises en desarrollo confron-
tan mucho més que los altamente indus-
trializados la tares monumentai de distri-
buir sps eseasos recursos econdmicos ¥V
humanos de manera de lograr un desarrollo
nacional arménico. Decben tomarsc deei-
siones originazles conducentes a resclver
problemas que en ocasioncs son exelusivos a
una situacién loeal. Ademads, la distribu-
cidn apropiada de los recursos varia segin
las diversas etapas del desarrollo. Por lo
tanto, al tomar lag decistones, los paises en
desarrollo encontrarian que las soluciones
aleanzadas en paises teenologicamente més
avanzados, slo les son aplicables en parte”.*

Hace algunos afios deciamos: “Se ha
llegado al concepto muy claro de que la
educacidn médica, considerada como la
educacién en lag diversas profesiones de la
salud, no eonstituye en si un fin, sino que
debe ser un medio para lograr objetivos
globales de atencidn médica. Estos deben
ser formulados en un plan nacional de salud
del cual los programas de educacién médica
deben ger una parte prominente. Tradi-
cionzalmente ha existido un divoreto entre
nuestras escuelas de medicina, por una
parte, y los Ministerios de Salud, oficinas
del seguro social e instituciones de asisten-
cia phblica, por otra. Estas circunstancias
dieron lugar a gue se establecieran planes

8 Documentos Oficiales de la OEA, Ser. H/XIT 1,
Rev. 2 (esp.), 1961, pag. 31.

tA World Program for Heglth Maonpower.
Evanston, Illinois: Asociacidn de Colegios Médi-
cos Amerieanos, 19635, pig. 44,

educativos ajenos a la realidad social y
programas de salud que no tuvieron en
cuenta al personal que debia realizarios.
Hoy se trata dec definir los objetivos
comuneés que todos estos organismos tienen,
para que los proyectos especificos obedezean
a una programaeién comim y el beneficio
sca mutuo’”.®

La planificacién del recurse humano es
inseparable de la planificacidén general de
la salud y forma parte de ella. Asi lo han
reconoeido los diversos métodos gue han
sido preconizados con tal fin v que se usan
actualmente.®™ Hste hecho, que no necesita
ser explicado ni sustentado, ha tropezado
en la practica con grandes difieultades. Por
una parte, ha sido muy diffeil cuantificar
el recurso disponible, ya que la definicién
de este no ha sido claramente establecida.
Por ejemnplo, la atencion prestada por el
personal denominado “empirico” parece
constituir una parte muy importante de la
atencion total a la salud en algunas partes.?
81 hay dificultades en la estimacion cuanti-
tativa, muchas més las hay en la estimacitn
cualitativa. Poco o casi nada se sabe del
rendimiento real de muchas de las acciones
que gjecuta el personal de salud: por ejem-
plo, jeuél es el beneficlo de una consulta
médica o qué efecto se produjo como resul-
tado de una conferencia de divulgacion para
la salud?

Por otra parte, muchos de los planes
dejan fuera al sector edueativo, conside-
rando que sus recursos se le asignan sepa-

§ Jiménez Arango, A. “Educacién médica y cui-
dade de la salud en paises en desarrollo”, Educea-
cion Médica y Salud 1(1) :25, 1966,

6 Problemas conceptuales v metodoligicos de la
programacién de lo salud. Washington, I, C.:
Organizacidn Panamericana de la Salud. Publica-
ctin Crentifica 111, 1965, pag. 75.

7 Recursos humanos para las qclividades de
salud y los programas de educacidn médica en
América Latina. Reimpreso del Milbank Memorial
Fund Quarterly XLII(1), 1964, pags. 11-66.

8 Estudio de Recursos Humanos para lo Salud o
Educactdn Médica en Colombia. 1I. Resultados
Preliminares. Ministerio de Balud Publica (Co-
lombin), Asociacion Colombiana de Faeultades de
Medicina. Washington, D. C.: Organizacidn
Panamericana de la, Salud, 1987, pag. 30.
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radamente, ¥y aun en easo de que se formu-
len planes concretos, las instituciones edu-
cativas se muestran remisas a seguirlos,
alegando que se interfiere con su autonomia
institucional. Hsto es cspecialmente cierto
en lo que respecta a las universidades, situa-
cién particularmente eritica porque tienen
la responsabilidad de formar el personal de
mag alto nivel, que cs el que tendrd més
influjo cn la ejecucidn y cumplimiento de
las planes programados.

Lo cierto es que, en la practica, los re-
eursos humanos no han formado parte de
Ia planificacién de la salud por dos razones:
1) los dirigentes o encargados de los pro-
gramag educativos no han participado en
el proceso de planificacién, y por tanto des-
conocen los elementos que dichos planes
pueden aportar ¥ que deben influir en los
programas educativos; 2) habitualmente los
planes no incluyen ¢l aporte de los recursos
necesarios y suficientes para la formacion
del recurso humano. Dicho en otras pala-
bras, las institucioncs encargadas dec 1a aten-
cidn médica por regla general no reconocen
su responsabilidad de contribuir a la forma-
cidn de todo ¢l personal que requieren para
su correcto funcionamiento,

iQuiénes partictpan en la planificacion?

Tisto nos eonduce a un punto de la mayor
importancia: jquiénes deben participar en
la planificacion de los recursos humanos
para la salud? Se ha dicho que esta no es
sine parte de la planificacidn general de la
salud. Por lo tante, esta planificacién, in-
cluyendo en ella la de los recursos humanos,
debe ser responsabilidad de miltiples enti-
dades e individuos.

Dificilmente se puede esperar gque pueda
dar cabal cumplimiento a un plan de re-
cursos humanes en el cual no hayan partici-
pado las institucicnes que tienen a su cargo
la formacién del personal. D¢ la misma
forma, un plan que sca elaboradoe tnica-
ment por estas no puede responder a las
verdaderas necesidades de los paises. De
aqui la nceesidad de que, en la programa-

¢1én de los recursos humanos para la salud,
forzosamente participen dos grupos: el en-
cargado de proporcionar los servicios de
salud, sea Ministerio de Salud, o instituto
de seguro social, o ambos, o un servicio
finico de salud y el encargado de la forma-
cidn de personal, ineluidas en él las univer-
sidadcs, escuelas téenicas ¥y vocaclonales,
ete.

“Es indispensable que las universidades
reciban permanentemente, por parte de los
organismos encargados de formular plancs
generales de salud, una demanda especifica
cn cuanto a nimero, calidad y nivel de per-
sonal en las diversas profesiones de la salud.
Por su parte, la universidad debe colaborar
en forma activa en esta programaeidn, espe-
cialmente mediante una de sus funciones
primordiales: la investigacidn. Sin que se
quiera coartar la lHbertad inherente a la
investigacion cientifica, s1 es de esperar que
el investigador conozea lo suficicnte los
problemas de¢ la comunidad en que vive
para que pueda enfocar sus estudios primor-
dialmente haeia aquellos que mas la afectan.
En esta forma la universidad tomara parte
muy activa en la formulacién de planes, al
proponer soluciomes v estudiar programas
que conduzean a una més racional y efec-
tiva ejecucién de las actividades de aten-
¢ién médiea™.”

La necesidad dc esta coordinacién fue
claramente reconocida en las Discusiones
Téenicas de la XVII Conferencia Sanitaria
Panamerieana, cuando se dijo: “En rela-
¢ién con la formacién de personal, se re-
conoeid que la participacién conjunta de la
universidad con los Ministerios, las institu-
ciones de seguridad social y otras que se
ocupan de la salud, asi como el uso en comiin
dec las instalaciones v dreas de prictica con
fines asistenciales y docentes, es de impor-
tancia fundamental para el desarrollo de la
actitud social necesaria en todos los profe-
sionales de la sajud”.**

? Jiménez Arango, A. op. cit. pag. 26.

10 Coordinacién de los servicios médicos—Diseu-
siones Téenicas, XVII Conferencia Sanitaria Pana-
mericana.  Washington, D. C.: Organizacién
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Anteriormente, en las Discusiones Técni-
cas de la XVI Conferencia Sanitaria Pana-
mericana, el Dr. John B. Grant habia dicho:
“En la mayorfa de los paises, el mejor
mecanismo para emprender una planifiea-
cion del personal ¥ de los reeursos de salud
seria una comision conjunta representativa
de los ministerios de salud y edueacion y
de las universidades”t Y de las institu-
ciones de seguridad social, agregariamos
nosotros, en vista del desarrollo y la impor-
tancia que estas instituciones han adguiride
desde entonces.

EBlementos de la planificacién, resultados y
aplicacwnes

Esta coordinacién resulta atin més nece-
saria sl analiza cuidles son los elementos
que deberian tenerse en cuenta para una
planificacién total de los reeursos humanos
para la salud.

Los diversos procedimientos utilizados
para definir mediante un indice la situacion
actual o i1a meta perseguida en materia de
personal de salud, por ejemplo las tasas de
médicos por habitantes, resultan insufi-
cientes y apenas proporcionan una informa-
¢ién parcial. Estos procedimicntos han sido
motive dec criticas que no es del caso repe-
tir.'? Be reconoce la necesidad de allegar
una gran variedad de elementos y copiosa
informaeién con el fin de sentar las bases
para una programacidn que no solamente
aporte log elementos cuantitativos indis-
pensables, sino una informacién suficiente
para modificar log planes de estudio de las
diversas profesicnes, y-aun para desarrollar
nucvas profesiones que satisfagan vacios

Panamericana de la Salud, Publicacién Cientifica
154, 1967, phg. 3.

1t Grant, J. B. “Utilizacidn efectiva de los re-
cursos deslinados a salud”, En Alencidn médica—
Bases para lo formulacidn de ura politica eonti-
nental. Washington, D, C.: Organizacién Pana-
mericana de la Salud. Publicacién Cientifica 70,
1962, pag. 84.

12 Recursos  humanos pare las actividades de
salud u los programas de educacidn médica en
América Latina. op. eit,, pag. 17.

importantes en el campo de la atencién
médica.

Dada la multiplicidad de sus origenes y
su diversa naturaleza, estos elementos no
pueden ser suministrados o recolectados por
ung sela entidad. FPor lo tanto, es indis-
pensable que en esta clase de estudios—
desde su disefio hasta el andlisis de la in-
formacion, pasando por la muy importante
etapa de investigacion en el campo y reco-
leceidn de la informaecton—participen estre-
chamente los organismos de atencién médica
¥ de educacion: Ministerios de Salud, insti-
tutos de seguridad social ¥ universidades.

Esta clase de estudios se adelantan en
varios paises y, sin haber llegado atn a la
meta ideal de un plan completo de forma-
cidn del recurso humano, si han permitido,
donde la etapa investigativa ha concluido,
la iniciacidn de programas de accidn para
responder a neeesidades reales. Tales han
sido, por ejemple, la creacién de nuevas
eseuelas profesionales, la ampliacién del
cupo en las ya existentes, la implantacidn
de medidas para disminuir la desercién estu-
diantil, la modificacién de los planes de
estudio, la consideracion de redueir la dura-
cton de algunas carreras, la utilizacién para
la docencia de recursos humanos y mate-
riales hasta ahora desaprovechados, ¢l desa-
rrollo de multiples programas en coopera-
cién entre los grupos que han participado
en los estudios y la planifieacion: Ministe-
rios de Salud, institutos de seguro social y
escuelas de medicina.

Un buen ejemplo de lo anterior es el
Estudio de Recursos Humanos para la
Salud ¥ la Educaeién Médica efectuado en
Colombia. Tuvo como caracteristica muy
importante la de haber sido realizado con-
juntamente por el Ministerio de Salud Pil-
blica y por las Facultades de Medicina por
conducto de su Asociacién. Fsta coordina-
¢idn inicial ha sido un factor decisivo en la
ulterior programacién conjunta de activi-
dades en la cual, en el curso de los (ltimos
afios, ha tomado parte también el Instituto
Colombiano de Seguros Sociales.
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El Estudio no &dlo analizd en profundidad
todo lo referente al personal de salud y a los
programas educativos, sino también los re-
querimientos ¥y necesidades que las condi-
ciones de saJud del pals presentan a este
personal o al que se ha de formar. En tal
forma, proporciond datos valiosos sobre la
situacion demogrifiea del pais, la mortali-
dad, la morbilidad, las instituciones de
atencién médica y los factores socioecond-
micos implicados 1%

Con cstos clementos se ha podido con-
frontar claramente al recurso humano con
lag exigencias ¥ los recursos del medio
expresados en condiciones soeiales, morhbili-
dad, modalidades de atencién para la salud
¥ recursos institucionales. Y aunque adn
se estd lejos de poder formular un plan
completo de formacion de personal de salud,
los resultados del Estudio han permitido
introducir medificaciones e iniciativas de
importancia en los programas existentes.
Para ello, se han {formado maltiples grupos
de estudio, constituidos todes por lo menos
por representantes del Ministerio de Salud
Piblica, del Instituto Colombiano de Segu-
ros Sociales y de la Asociacién Colombiana
de Facultades de Mcdicina, los cuales for-
mulan recomendaciones conjuntas a los
organismos que representan. Asi se ha visto
como grupos como estos han formulado
recomendaciones sobre las modificaciones
necesarias en los planes de estudio de las
facultades de medicina, el servicio rural
obligatorio para estudiantes de medicina, el
disefio de huevos modelos de ateneién mé-
dica para experimentar sobre la cxtension
de la seguridad social a las 4reas rurales,
el disefio ¥ experimentacién de nuevas pro-
fesiones para la salud, etc., temas que han

13 Bstudio de Recursos Humaros para lo Salud
y Educacién Médica en Colombia. IT. Resultados
Preliminares. IIf. Trabojos e informes de la Con-
jerencia de Maracay. Washington, I, C.: Organi-
zacién Panamerieans de la Salud, 1967,

14 Racursos humanos para le selud v lo educa-
cidn médien en Colombia. Boletin No. 2 de la
Divisién de Educacidn, Planeacidn y Desarrollo.
Bogotd: Asocizcidn Colombiana de Facultades
de Medicina, 1968.

constituide excelentes ejemplos de coordi-
naeion.

Un desafio. el desarrollo de la téenica y el
cambio soctal

Los programas docentes, tanto en sus
aspeetos cuantitativos como cualitativos,
han de estar elaramente relacionados con las
funciones y responsabilidades que cada
micmbro del equipo de salud ha de asumir,
segiin los sistemas de atencidn médica adop-
tados. Por otra parte, dichos sistemas estan
determinados en gran medida por la canti-
dad ¥ la calidad del personal de salud dis-
ponible para atenderlos. Entonces la pro-
gramacion de la atencién médica, incluida
en ella la formacién de personal, se ve
influenciada por dos factores, ambos va-
riables y susceptibles de modificacion y
mutuamente interdependientes. Ademaés,
esta programacién se produee dentro de una
situacidn de rapidos cambios soeiales y cien-
tificos, algunos de los cuales son previsibles,
como el demogrifico, y otros apenas pucden
ser sospechados, como el teenoldgico y cien-
tifico. Estos cambios no solamente influyen
sobre el conjunto del proceso, sinc que en
buena parte han de ser determinades por
este, si se recuerds el papel que juega la
salud como factor de cambio v desarrollo.

Esto lleva la planificacién de los recursos
humanos a unos niveles de complejidad que
apenas pueden ser resueltos con las més
avanzadas técnicas de investigacién admi-
nistrativa, como son la investigacion opera-
cional v el analisis de sistermnas. Para su
aplicacién no sélo resulta indispensahle que
los organismos tradiclonalmente involuera-
dos cn los problemas de salud—Ministerios
de Balud, seguridad social y universidades
—ecoordinen susg aetividades, sino que obten-
gan la cooperacién de numerosos técnicos y
expertos que hoy dia aplican sus talentos y
habilidades a otras ramas de la actividad
humana., Apenas se comienza a dar los
primeros pasos en estos eampos, perc las
posibilidades de investigacién y de aceién
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son practicamente ilimitadas. Aln mas,
resulta ya indispensable la aplicacion y el
uso de estos complejos instrumentos de tra-
bajo, si es que el personal que hoy se forma
0 que las instituciones produeciran en el
futuro ha de ser capaz de idear y manejar
gistemas de salud muy diferentes de los

gue se conocen hoy, para satisfacer no sélo
las neecesidades béasicas de una poblacién
que se encuentra desprotegida, sino las
erecientes demandas de un mundo que
aspira a participar plenamente de los bene-
ficios que ofrece el desarrollo de la ciencia
y de la téenica.

3. ADECUACION PE LOS PLANES DE ESTUDIO DE PREGRADO
Y POSGRADO A LAS CARACTERISTICAS DEL PERSONAL
PARA LAS PRESTACIONES DE SALUD 15

El emprender un programsa integrado de
servicios médicos supone llevar la coordi-
nacion de tales servicios al punto dptimo,
en el cual funcione eqguilibradamente una
estruetura administrativa que comprenda
los aspectos preventivos, curativos y de
rehabilitacién, con una cobertura que, cx-
tendida a toda la poblacion, atienda por
zonas apoyadas en unidades sanitarias, las
necesidades de salud de los distintos grupos
socioecondmicos que la constituyen. Sélo
asi podrian desaparecer las diferencias en
la distribucidn de los beneficios de salud
emanadas de distintas fuentes de finaneia-
miento o proccdentes de recursos finan-
cicros vinculados con las clases sociales.
En todo momento, la integracién de un
programa de servielos médicos reconoce y
proclama el derecho a la salud, que es patri-
monio de todos los seres humanos. Un pro-
grama de tal naturaleza neccsariamente
habra de reflejarse en los aspectos educa-
tivos que tengan como propdsito formar el
personal profesional adecuado para su fun-
clonamiento. En conseeuencia, también
habra de repercutir sobre los distintos cle-
mentos que constituyen los planes de estudio
de las facultades de medicina en los niveles
de pre v de posgrado. Il contenido de los
planes de estudio, o sea las asignaturas de
que consta, el arreglo de estas dentro de un
esquema general, su extensién v profundi-

15 Documento preparado por cl Dr. Carlos
Campillo Sainz, Director, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional Auténoma de México,
Meéxico, D. F.

dad, expresadas cn cada caso por el pro-
grama respectivo, son los elementos que
deben considerarse. S embargo, el conte-
nido de un plan educativo s6lo cobra forma
¥ sentido cn virtud de los objetivos por
aleanzar y a través de una metodologia que
tome en cuenta los recursos materiales ¥
humanos, representados estos Gltimos tanto
por el educador como por el edueando.

De lo anterior se deduce que si cl sistema
de prestaciones de salud corresponde a un
programa integrado, el personal médico que
requiera dicha organizacion habré de reunir
caracteristicas de preparacién, actitud y
habilidades que serd necesario inculearle
desde la etapa formativa de pregrade y
continuarla ininterrumpidamente en la de
posgrado. Las facultades de medicina orien-
taran sus objetivos para formar personal
que tenga un conocimiento clarg de los
bencficios que para su propio pais repre-
senta el establecimiento de un plan inte-
grado de servicios médicos, lo que & su vez
presupone el conoecimiento de todos v cada
uno de log servicios médieos disponibles que
hayan sido coordinados para lograr la
integracion,

Para lograr la implantacion de estos
conocimientos y propiciar la formacién de
las aetitudes sefialadas, el plan de estudios
de las facultades dc medicina ha de incluir
un cuerpo de asignaturas euya importaneia
formativa e informativa es la misma que
lag Hamadas tradicionalmente materias ba-
sicas y materias clinicas. Este cuerpo de
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materias, constituido por asignaturas espe-
cificas de variada denominacion, se ubican
estratégicamente 2 lo largo del curriculo, y
su funcién es proporcionarle al estudiante
las bases generales de la ciencia administra-
tiva, la medicina preventiva, la medicina
social ¥ la seguridad social. A las ideas ¥
actitudes fundamentales impartidas por este
grupo de eonocimientos se sumaria las gue
en todo momento surgen durante la ense-
flanza del resto de las asignaturas, ya que
unas y otras no deben formar sectores alsla-
dos sino, por el contrario, relacionarse inti-
mamente dentro del concepto unitario de la
medicina.

Las nociones bdsicas sobre administra-
cidn, medicina preventiva, medicina social
¥ seguridad social seran como un flujo
continuo que, creciendo en espiral, se desen-
vuelve a lo largo de todo el curriculo v,
lejos de establecer distineidn con la ense-
flanza clinica propiamente dicha, se funde
con esta para completar la visidn del estu-
diante sobre la medicina, entendida en toda
su amplitud como ung, profesion de serviecio
para el hombre y para la ecomunidad.

Serd necesario luchar contra los obsté-
culos que supone la resistencia de los pro-
fesores que, apegados a los sistemas tradi-
cionales, ofrecen la inercia natural que
tienen que vencer las innovaciones. Y toca
a quienes estén convencidos de la bondad
del cambio ¥y que tienen en sus manos la
ensehanza de las mencionadas asignaturas
especificas, fomentar en el resto del pro-
fesorado una actitud real y sincera de acep-
tacion primere y de colaboracion después;
tanto una como la otra cosa se puede lograr
medignte la explicacion reiterada de los
fines que se persiguen ¥y de lag bases en que
se sustentan.

51 el factor profesorado se considers
fundamental, el que representa el alumno
viene en segundo términe ¥ estd supeditado
al primero; serd necesario aprovechar las
caracteristicas de personalidad del alum-
nado, fomentar vocaciones, disciplinar ca-

pacidades y cncauszar adecuadamente los
intercses.

La Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional Auténoma de Méxieo, para
referirme a una expericncia eoncreta, ha
sefinlado en sus objetivos las earacteristicas
que debe tener el médico que egresa de sus
aulas. Algunas de estas se mencionan a
continuaciéon. El médico general que se
requiere en México habrd de tener eomo
rasgos propios los siguientes:

1. Conocimiento preciso de los proble-
mas de salud del pais ¥ de los recursos
existentes para combatirlos.

2. Orientaecién y capacidad necesarias
para ejercer su accidn en el campo de
la salud pablica ¥ de la medicina pre-
ventiva.

3. Buficiente preparacién para abordar
los problemas de salud de una pobla-
cion en desarrollo.

4. Ser susceptible de incorporarse al ejer-
cicio de la medicina institucional y
capaz de trabajar en equipo con otros
profesionales ajenos a la medicina v,
en general, con los miembros de la
comunidad.

A lo anterior se afade la necesidad de
fomentar que el médico eonozea su ambiente
local y pueda arraigar en él sin menoseabo
de la vigidn global sobre las tendencias y
desarrolloc de la medicina en el pais, en
forma tal que tenga la suficiente flexibilidad
para escoger, dentro de sus posibilidades y
vocaeién, el sitio de trabajo que mejor le
corresponds, ¥ en el cual haya de ser més
productivo.

Con base en estos propdsitos fueron in-
cluidos en el curriculo de la carrera de mé-
dico ecirujano, las asignaturas: Introdue-
¢idn a la practica médica, Medieina preven-
tiva, Salud pablica v Medicina social.

En la fase final de la carrera el estudiante
realiza el llamado Servicio Social, que con-
siste, por una parte, en prestar sus servicios
profesionales a nucleos de poblacién de
preferencia en el 4rea rural que carecen
de ese tipo de beneficios v, por la otra, en
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continuar con su formacidn a través de la
ensefianza que proporciona el contacte di-
recto con los problemas, no sdlo de salud
individual, sino del complejo de situaciones
que s¢ reconocen como salud colectiva. Asi-
mismo, ofrece la oportunidad de aplicar sus
conocimientos y valerse de las téenicas rela-
cionadas con los diferentes sistemas de
atencion médica. '

Se entiende, entonces, que este Serviclo
Social no es la meta de la preparacidn del
estudiante, sino una oportunidad més que
la Facultad utiliza para enriquecer la pre-
paracidn del futuro médico y crear en él
actitudes positivas hacia los mencionados

siatermian
R L,

117 PR
ung ves qud ha tenido gporiunl-

dad de conocer sus propdsitos, programas,

organizacién, recursos y funcionamiento.
Ademas, al familiarizarse econ la poblacién
a la que atienda durante su Servicio Social,
estard en condiciones de comprenderla en
consonancia con sus patrones raciales y cul-
turaies y por tanto podra no solo servirla
mas eficazmente sino también enjuiciar lo
que haya podido hacer en favor de ella.

Con esta preparacién bésica queda en
eondiciones de desempefiar bien en el futuro
cualquier posicion técnica o administrativa
dentro de los sistemas vigentes en el pais,
tanto si desea actuar como médico general
como si decide adguirir mayor preparacién
en alguno de los eampos de especialisacion
de la medicina.

4, FORMACION INTEGRAT, DEL MEDIC(O A NIVEL
DE PRE Y POSGRADO 1¢

La prestacion de servicios médicos en un
sisterna integrado presupone una amplia
utilizacién de los recursos dispenibles para
la eobertura de la poblacién en relacién eon
la promocidn, prevencién y recuperseién de
la salud y comprende desde la atencion mé-
dica individual hasta la prictica de la me-
dicina social o colectiva.

En este enfoque se admite a priort una
formaeion de cardcter general e indiferen-
eiado para el personal médico al que corres-
ponderd prestar tales servicios. Por tanto,
es necesario examinar las peculiaridades del
sistema vigente y analizar en detalle la
composicién ¥ funciones del equipo de salud
con el fin de adaptar ¢l tipo de educacién
a la actividad profesional futura. En la
prictica, este andlisis no puede vincularse
estrictamente a un fendmeno estitico y debe
considerarse como un componente de la
planificacién general de salud, ineluyendo
los cambios que se pretendan introducir
para ¢l mejoramiento permanente del sis-
tema de prestaciones.

Al integrarse los servicios de salud gu-
bernamentales y del seguro social necesaria-~

16 TJocumento preparado por el Secretariado.

mente tendran que coordinar sus programas
de desarrollo con las entidades que les faci-
Iitarin los recursos humanos para la conse-
cuecidn de tales fines, es decir, las facultades.
Asi se establece un ciclo de interrelacion
continuo entre las instituciones docentes v
¢l mercado de trabajo que absorberi esa
mano de obra adicional.

En cste caso, el problems deberd consi-
derarse desde dos puntos de vista, uno, la
natursleza docente, abarcando en especial
los aspeetos de metodologia y contenido de
programas, y el otro, de caricter institu-
cional, dictado por la coordinaeidn de las
actividades de los organismoes de salud gu-
bernamentales, educacionales y de seguro
gocial.

a) Esfera educacional. FEste tema es
parte, en Gltimo andlisis, de la probleméitica
general de las universidades, en el sentido
de adaptar la formacién del alumno a las
condiciones de trabajo ¥ necesidades de su
campo de aplicacidn futura.

En teoria, todo proceso de adaptacién del
programa de estudios deberd seguir una se-
cuencia logica en la que se consideren sus
factores determinantes en términos de los
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valores sociales y de la conceptualizacidn
de la misién del profesional. Debe tomarse
en cuenta la eapacidad del estudiante, sus
intercses y motivaciones y las potenciali-
dades a desarrollar. En la formulacion de
los objetivos educacionales la definicién
exacta de las funciones que deberd desem-
peflar el médico no gélo permitird una mejor
adaptacion del programa de estudios sino
también la evaluacién permanente del grado
en que se estan alcanzando tales objetivos.

En la practica, el médico deberd adquirir
conocimientos suficientes que le permitan
considerar la salud como un estado de
equilibrio adecuado entre el ser humano ¥
su ambiente. Deberd, ademas, conocer los
diferentes tipos de dolencias y capacitarse
para poder prevenirlas y tratarlas, fomen-
tando aptitudes y competencias apropiadas
para el ejercicio de sus funciones.

Estos amplios objetivos pueden especi-
ficarse mejor en el caso concreto de los
sistemas integradoes, tomandose por base el
caracter indiferenciado de la accldn médica,
las diferentes condiciones de trabajo en que
ge tendrd que actuar y la propia organiza-
cldn de esos servicios que deberd conocer
en su calidad de posible jefe del equipo de
galud.

Por supuesto, se prevé la necesidad de
adoptar un programa més amplio de estu-
dios que desarrolle, en proporeidn adecuada,
los aspectos preventivos y curativos de la
medicing moderna. Debe aprovecharse el
interés del alumno para destacar la impor-
tancia prictica de los problemas tratados y
fomentar su iniciativa para actuar en situa-
ciones gimilares a los que encontrard en su
rutina profesional.

Nunca estd demas reiterar la conveniencia
de introdueir en los programag de estudio
la oportunidad de tratar directamente a los
pacientes mis pronto de lo que ge acostum-
bra, asi como de abordar los aspectos so-
ciales y ecoldgicos de la poblacion a que
presta asistencia la facultad. Tal actividad,
que deberd practicarse durante todo el
curso, condueird progresivamente a un tipo

de relacién semejante a la fomentada en
los hospitales docentes entre el médico y el
paciente, o enfre el estudiante y el paciente,
representando en el trabajo de la comuni-
dad lo que se acordé llamar “clerkship” en
la ensefianza tradicional del ambiente hos-
pitalario.

La gran expansion del irea de aceién de
la medicina ha dado lugar a fragmentacién
de los programas de ensefianza en multiples
disciplinas v estas han adquirido tal eom-
plejidad que, por su propia autosuficiencia,
tienden s desvincularse del cenjunte que
caracteriza el conocimiento bisico de la
medicina integral. Asi, el primer paso en
cualquier tentativa de adaptacién deberia
tener como propdsito el coordinar, armoni-
zar e integrar la participacion del “equipo
docente”, de modo que el interés general
de la ensenanza y el desarrollo de las acti-
tudes necesarias para el futuro médico pre-
domine sobre todo interés particular de las
diversags especialidades.

El adiestramiento eclinico, mas estrecha-
mente relacionado con el programa inte-
grado, deberia efectuarse en un régimen de
prestacion global de servicios médicos, desa-
rrollaindose en el ambiente hospitalario,
centro de salud, servicios ambulatorios e
incluso en la realizacién de actividades do-
mésticas con miras a la adopeidn por parte
del alumno de un sentido creciente de res-
ponsahilidad.

Cabe subrayar la correlacién que existe
entre ¢l modele propuesto ¥ la ensefianza
clasica en la cual e] escenario lo constituye
un ambiente hospitalario en el que el pa-
ciente estd bajo los cuidados de un equipo
médico especializado. En esta proposicion
se pretende establecer Ia utilizacion de un
modelo anilogo en el que los participantes
serian la comunidad, el equipo de salud o
la organizacién encargada de la prestacidn
de los servicios de salud a toda la comuni-
dad, con los estudiantes y sus instructores
integrados en el mismo sistema.

El objetivo de un programa de ensefianza
de esta indole no seria el de demostrar la
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eficacia méixima de un servicio sino mis
bien el de proporcionar un adiestramiento al
futuro médico que le permita aleanzar el
mayor grado de eficacia posible frente 2 las
condiciones de los servicios existentes,

En resumen, si s¢ aspira a una actuscibn
indiferenciada del médico en un programa
integrado de atencion médica, bien sea
dentre de un mareo de servicios ambula-
torios o en hospitales docentes o de seguro
social, en centros de salud o en unidades
periféricas subordinadas a los servicios de
salud gubernamentales, lo menos que puede
hacerse es introducir el alumno al ejercicio
profesional en las diversas condiciones am-
bientales menclonadas, exponiéndose a una
amplia gama de funciones médicas y pro-
curando favorecer el desarrollo de una acti-
tud hacia la atencion médica que considere
una acecién mixta de promocion, proteccién
¥ recuperacién de la salud.

b) Base institucional, Otro aspecto que
merece consideracién es la posibilidad de
ampliar el campo de practica para los alum-
nos mediante la utilizacion de otros servicios
ademas de los pertenecientes a la facultad.
Una ventaja inmediata seria la oportunidad
de exponerlos a las condiciones existentes en
estos servicios, impartiéndose al adiestra-
miento la adaptacién necesaria mediante la
experiencia temprans con los problemas
espeeificos de cada Area que formen parte
de los programas integrados.

En teoria, se trataria de considerar la
responsabilidad de las facultades de medi-
¢ina solamente en el sentido educacional;
esto, desde luego, signifiearia que no les
incumbiria 1a funcidén asistencial que llevan
a cabo los hospitales docentes eomo parte
del proceso edueacional, Se alcanzaria este
ideal fomentando un intercambio mis es-
trecho entre estas instituciones ¥ los mismos
gervieios de salud u hospitales del seguro
social. Los ejemplos ya existentes de este
tipo de interrelacién han demostrado la
existencia de ventajas bilaterales, sobre
todo cuando el personal médico de estas
instituciones mantiene alguna forma de

vinculacion funeional con las propias facul-
tades,

Se diseute a veces—sobre todo en relacién
eon las instituciones del seguro social—los
inconvenientes de que los estudiantes traten
a pacientes asegurados y se considers par-
ticularmente enojoso el sisterna de demos-
traciones para dichos pacientes. El argu-
mento conirario es que la misma moderni-
zacidn del proceso de aprendizaje recalea
mas el adiestramiento que la instruceién y
aboga por la coparticipacién del estudiante
en tareas individuales con responsabilidades
cada vez mayores. En la prictica, esta par-
ticipacién del estudiante y grupos de alum-
nos en el trataiiienio del paciente hospitali-
zado reprcsenta una actividad auxiliar al
propio trabajo médico v, al igual que el
trabajo realizado por las enfermeras v auxi-
liares, no implica falta de respeto para eon
la condicidn del paciente.

Desde un punto de vista téenico, quizé
el argumento més importante seria el hecho
ineontestable de que la mera presencia del
estudiante constituye un estimulo para el
equipo médico de cualquier hospital y ge-
neralmente conduce a elevar el nivel cien-
tifico de sus actividades.

Sin embargo, seria importante diseutir un
concepto original que, aunque no es acep-
tado generalmente, estd rigurosamente de
acuerdo con los propdsitos actuales de la
educacidon médiea, segin el cual la intro-
duceidn de actividades docentes en un hos-
pital dado no neeesariamente debe elevar su
costo operacional. Se admite que el caricter
demostrativo de la cnsefianza conduce no
sélo a prolongar la permanencia de los en-
fermos en el hospital, sino egpecialmente
a la utilizacién de un mayor nimero de
exdmenes y procedimientos diagnésticos ¥
terapéuticos que elevan los gastos hospita-
larios. Se puede refutar tal idea con el
gimple argumento de que la mejor demos-
tracioén consiste en una prictica més eficaz
de la medicing 8 la que debe aspirar toda
Institucidn, evitdndose lo superflue e incluso
la exageracion de rutinas no siempre co-
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rrelacionadas con cada caso en particular.
Por altimo, cada vez més se hace practica
corriente una mejor utilizacién de los pa-
cientes externos para fines de ensefianza—
va que ello permite una visién mas objetiva
de la realidad cotidiana de lz actividad
profesional—se reduce la antigua preocupa-
cién de la demostracidén de casos raros que
eran “tratados” durante periodos largos en
los hospitales docentes,

Un rapido besquejo del panorama actual
del proceso de adiestramiento en la medicina
evideneia, en la practica, un creciente acer-
camiento de objetives entre los métodos que
esta utiliza ¥ los de los servicios pGblicos
y del seguro social, lo que favorece el tipo
de aecidn integrada que aqui se preconiza.
Ineluso, posiblemente la mayor diversidad
se encuentre entre la medicina sanitaria
practicada en especial por el Gobierno a

través de puestos rurales de salud, y, en ese -

sentido, también las facultades comienzan
a prever adiestramicnto espeeifico, especial-
mente durante pericdos de estancia en pues-
tos rurales.

¢) Estrategia de adaptacidén. Se puede
admitir que la adaptacién metodelégica del
proceso de ensefianza y aprendizaje repre-
senta un aspecto mis importante que los
cambios cventuales que se puedan introdu-
cir en el programa de estudios. Entretanto,
debe considerarse que e] momento actual es
particularmente oportuno ya que en nume-
rosas institueiones sc estd analizando el
problema con miras a emprender una refor-
mulaeidn de los programas de estudio para
correlacionarlos mejor con las necesidades
actuales.

La estrategla que parece indicada, en el
gentido de interrelacionar los cambios en
evolucién eon los propdsitos de la presente
reunitn deberian incluir:

1. Promoeion de relaciones més estrechas
entre los responsables de las facultades y
de las instituciones gubernamentales y del
seguro social, probablemente mediante la
organizacién de comisiones mixtas, acep-
tando las Tacultades que también el consu-

midor participe en las decisiones relativas a
la politica de adiestramiento del personal.

2. Desarrollo de estudios de recursos hu-
manos en eada pais mediante un anilisis
especialmente objetivo de la demsanda
cualitativa vy con miras a obtener una
definicién precisa de las funciones que
vaya a desempefiar ¢l profesional.

3. Delineacion adecuada de los objetivos
de ensefianza, sohre la base de los estudios
referidos, estableciéndose las bases del pro-
gramsa de estudios y la metodologia que
dcbera seguirse.

4. Anilisis de lasg instituciones guberna-
mentales v de seguro social y estableci-
miento de requisitos minimog para la par-
ticipacion en los programas docentes.

5. Acreditacién de los servicios hospita-
larios y centres de salud para el adiestra-
miento de estudiantes bajo supervision
docente.

d) Ensefianza o nwel de posgrade. En
cuanto g la ensefianza 4 nivel de posgrado,
la posibilidad de enlace con otras institu-
ciones para realizar programas integrados
presenta mayor viabilidad inmediata v es
de més facil implementaeién. Al represen-
tar esta etapa la fase de especializacion, los
intereses del médico recién recibido se super-
ponen generalmente a los de los propios
servicios y la integracidén se consubstancia
en la prictiea de la residencia. Tse médico
representa ya una mano de obra claramente
atil y de costo relativamente bajo, pudiendo
el hospital ofrecerle condiciones de perfec-
clonamiento para la prictica profesional.

En este caso también es valida la obser-
vacion de que la introducecién de la residen-
cia, por si sola, condiciona la mejoria del
patrén asistencial. En cuanto a la adapta-
¢ién de estos programas, la practica general
en los paises en que se desarrollan demuestra
que este objetivo se alcanza ficilmente me-
diante el establecimiento de un departa-
mento de educacién o comizion de residencia
en estrecha relacién con la facultad de medi-
eina local, orgamismo quc se concentraria
cn un estudio més profundo del problema
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¥ en su permanente programaeién y evalua-
cién.

Debe recordarse que esta adaptacion ten-
dré que reflejarse en las condiciones de
trabajo predominantes en los servicios que
participen de los programas integrados ¥,
clertamente, los mecanismos para la elec-
cion de su nivel de actividades se alcan-
garén solamente a través del perfecciona-
miento del propio proceso docente.

Finalmente, en la etapa de posgrado debe
considerarse en particular la especializacién
en salud phbliea, drea que indiscutiblemente
representa uno de los puntos de mayor
necesidad para el desarrollo de los sistemas
integrados. Probablemente la forma de
autnentar el nimero de especialistas en este
sector consiste en perfeccionar Ios cursos de

5. ADIESTRAMIENTO CONJUNTO

Con mucha frecuencia las instituciones
que tienen a su cargo el enidado de la saled
estan de acuerdo en establecer una politica
de coordinacién en sus accioneg con la
finalidad de encontrar los mejores procedi-
mientos para emplear los recurses disponi-
bles: humanos, materiales ¥ econdémicos.

Para lograr la coordinacion, es cada vez
més accptada la tendencia de establecer
mecanismos que permitan una operacién
efectiva, que respete las obligacicnes que
son propias de cada institucién segin las
leyes que rigen en los paises, para no inter-
ferir en el eumplimiento de las responsa-
bilidades de cada una de las instituciones
participantes.

Se reconoce que ¢l problema principal en
la prestacién de servicios de salud a la
poblacion lo constituye la demanda cre-
ciente y la insuficiencia de reeursos, a la cusal
se suma la falta de coordinacibén entre las
instituciones responzables de otorgarlos.

i7 Dlocumento preparado por el Dr, Gastén No-
velo, Jefe, Departamento de Asuntos Interna-

cionales, Instituto Mexicano del Seguro Social,
México, . F.
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mediecina preventive al nivel de pregrado,
lo que en cierto modo ya se viene haciendo
en la mayoria de las escuelas. En cuanto
g la adecuacién de los propios cursos de
salud pablica, serfa valido considerar el
mismo eomentario meneclonado para el
anélisis de la educacién médics, incluyendo
los aspectos relativos s objetivos y meto-
dologia de la enseftanza. En especial, cabe
seflalar la necesidad de hacer hineapié en
los programas de orgamizaeién y adminis-
tracidn de servieios v de planificacién de
salud. En esta etapa adquieren particular
importancia los coneeptos sobre coordina-
cién, teniendo presente la posibilidad de
aplicacion inmediata por equipes pluripre-
fesionales en el trabajo en equipo en uni-
dades de demostraeion.

DEL PERSQONAL EN SERVICIO™

Tomando en cuenta estos factores, la coor-
dinacién entre diversas instituciones debe
estar orientada hacia la satisfaccion de
objetivos bisicos, entre los cuales se pueden
considerar los siguientes:

e Satisfacer la demanda social de servi-
cios médicos, asegurando la oportuni-
dad de su otorgamiento.

¢ Flevar los niveles cualitativos de la
asistencia médica.

¢ Equilibrar el costo de operacion de los
servicios,

La mayoria de los palges, y especialmente
los que se encuentran en desarrolle no
tienen suficicntes instalaciones, equipos,
personal de salud y recursos econdmicos, lo
cual conduce a la urgente necesidad de
establecer mecanismos de coordinacitn
adecuados.

Los organismos internacionales interesa-
dos en la politica de salud ¥y en los progra-
mas de desarrollo social y eeonémico, reite-
radamente han expresado la necesidad de
coordinar los sistemas operativos de la
atencion médica. Ista actitud ha sido
reforzada recientemente con la participa-
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cidn de las escuelas y facultades de
medieina.

Para lograr un mejor empleo de los
recursos, ©s necesario conjugar esfuerzos y
voluntades, razén por la cual se ha incluido
el tema de adiestramiento conjunto del
personal en servicio en ¢l programa de temas
de esta reunidn.

Es evidente que los programas de adies-
tramiento conjunto del personal en servicio
son muy importantes porque propician el
conocimiento y la comprensién de los pro-
blemas comunes a las instituciones. Esto
conduce a la preparacién de la actitud
mental adecuada para el establecimiento
posterior de acciones coordinadas que per-
mitan un mejor rendimiento de los recursos,
con la participaeién de las distintas institu-
ciones y sin obstaculizar el cumplimicnto de
sus obligaciones legales.

Para aleanzar los objetivos mencionados,
es necesario conocer la problemética de la
promocién de la salud en el marco de la
realidad politica, econdmica, social ¥y
cultural de los diversos paises, a fin de
adecuar los sistemas operativos a las
gituaciones reales de cada pais o regidn.

La experiencia de la implantacién de
sistemas operativos que no se ajustan a las
condiciones de los paises o regiones justifica
la urgente necesidad de recomendar que los
procedimientos de coordinacidon para la
atencién médica se vinculen cstrechamente
con la planificacidn gencral de desarrollo
economico y social de cada pals,

Para cumplir los propdsitos anteriores, el
adiestramicnto conjunto del personal en
servicio puede ser esquematizado en dos
capitulos: el de normas y procedimientos
aplicables en lo gencral a cualquier pais o
region y el de caracteristicas particulares
de un determinado pais.

En ambos casos conviene propiciar medi-
das que favorezean una mejor utilizacién
de los recursos para estimular csta y con-
dueir a una adecuada planificacién. De lo
anterior se desprende la importancia de
establecer una uniformidad de propdsitos

en las personas responsables de orientar los
niveles normativos y ejceutivos que inter-
vienen en los planes generales del desarrollo
socioecondmico, tomando en cuenta la
recomendacién de que debe buscarse el
grado de responsabilidad que le corresponde
a cada ingtitucidn.

Un problemsa de gran importancia que ha
sido sefialado con insistencia por numerosas
autoridades en la materia, es la nccesidad
de vincular estrechamente, en lo ideolégico
y en lo pragmatico, la actitud y la aceion
de las escuelas vy facultades de medicina
con los planes nacionales de salud, al objeto
de obtencr el personal de salud en nimeros
adecuados para satisfacer las necesidades
sociales, v que tenga un adiestramiento
téenico y una actitud psicolégics que per-
mita su pleng utilizacién en los programas
de asistencia médica vy seguridad social
dentro del marco de una medicina integral.

La importancia de esta vinculacién en
los palses en desarrollo ¥, en general, en la
mayoria de los paises, se destaca al observar
que no ha existido paralelismo entre la cre-
ciente demanda de servicios médicos v Ia
produceion de personal profesional ¥y
auxiliar., Por otra parte, los programas
docentes no propician la comunieacion de
conocimientos suficientes del papel signifi-
cativo de la problematica socioccondmiea
de los palses y regiones, cuyo reflejo es la
falta de planificacion en la distribueién
geografica del personal de salud v el des-
equilibrio cualitativo en los niveles de medi-
cina general y las cspecialidades.

En la parte operativa de los servicios
médieos es indispensable la coordinacién de
las instituciones responsables del cuidado
de la salud para establecer procedimientos
uniformes en el otorgamiento de medicina
preventiva, asistencial ¥y de rehabilitacion,
en la planificacion y discfio de unidades
médicas, obtencién y recopilacidn de esta-
disticas, manejo y mantenimiento de equi-
pos e instrumental, adiestramicnto per-
manente del personal, prevencion de riesgos
v en otros eapitulos,



66 DOCUMENTOS DE TRABAJO

Como una ilustracidn de la importancia
que significa en la eoordinacién de la aten-
cion médica el adicstramiento conjunto del
personal en servieio se presenta a eontinua-
eién un resumen de los resultados obtenidos
por el Centro Interamericane de Estudios
de Seguridad Social, las experiencias de la
Comision Mixta Coordinadora de Activi-
dades en RSalud Pablica, Asistencia ¥y
Seguridad Social, ¥ los programas que para
estos propdsitos desarrolla el Imstituto
Mexicano del Seguro Social.
Centro Interamericano de Estudios de
Sequridad Soctal

En cumplimiento & la Resolueidn 58 de la
Counferencia Inferaniericana de Seguridad
Social, funciona en la Ciudad de México
desde 1963, el Centro Interamericano de
Estudios de Seguridad Social (CIESS), con
programas docentes destinados al personal
técnico administrative vy médico de los
seguros sociales ¥ de otras instituciones.

Aproximadamente 800 funcionarios de
los paises latinoamericanos han recibido
adiestramiento mediante becas que otorgan
sus propias instituciones y algunos organis-
mos internacionales como la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT), Organi-
zacion de los Estados Americanos (OEA)
vy Agencia para ¢l Desarrollo Internacional
(AID), de los Estados Unidos de América.
La accién del CIESS v su modalidad de
funcionamiento contribuyen al adiestra-
miento conjunto del personal en servieto,
tomando en cuenta que en el profesorado
intervienen expertos de la OIT, AISS, OEA
y OPSB, por lo que los resultados que se
obtienen significan una preparacién basica
inspirada en los propdsitos comunes de
planificacion y coordinacion de los recursos
nacionales.

El Instituto Mexicano del Seguro Social,
de acuerdo con los estatutos del CIESS,
presta colaboraeién material, téenica y
scondmica, y concede becas para sus fun-
cionarios y, en ocasiones, para los de otros
seguros sociales.

Los programas de docencia consideran
temas sobre las siguientes materias: plani-
ficacidn de unidades médicas, organizacion
v métodos administrativos, contabilidad y
control econdmico, administracién de per-
sonal, organizacion y funcionamienlo de
los servicios médicos, relaciones de la seguri-
dad social con la planificacién econdmica,
formacién de instructores para programas
de capacitacién, seminarios para represcn-
tantes obreros, andlisis de costos y otros
que pueden clasificarse como eventos
especiales.

En lo que se refiere a estos tltimos, es
interesante mencionar los buenos resultados
obtenidos ¢n las reundones conjuntas que

se han organizado con la OEA, OIT y AISS.

Comasion Mizta Coordinadora de Activi-
dades en Salud Pablica, Aststencia vy
Seguridad Social

Esta Comisdn fue ereada el 2 de marzo
de 1965 v estd integrada por funcionarios
de la Seeretaria de Salubridad y Asistencia,
el Instituto Mexicano del Seguro Social y el
Instituto de Beguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE).

Para cumplir eon sus funciones, se cuenta
con 10 Comités de Trabajo que se ocupan
de los siguientes aspectos: medicina pre-
ventiva, estadistica, cuadros bisicos ¥
control de calidad de medicamentos, edu-
cacldn profesional, conservacidn y normas
técnicas de equipo médico, proteceidn
radioldgica, laboratorios, bibliotecas ¥
bibliografias médicas, eontrol de precios de
medicamentos y rehabilitacion.

En la integracion de esos grupos partici-
pan las tres instituciones mencionadas; sin
embargo, digno de mencién es el hecho de
que el Comité de Educacién Profesional
tiene una representacién ampliada que
incluye miembros de la Universidad Na-
eional Auténoma de México, el Departa-
mento del Distrito Federal y la Asociacion
Mexicana de Facultades y Escuelas de
Medicina. Esto significa que uns de las
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prineipales finalidades de su aceidn es con-
tribuir en forma conjunta a la formacién v
adiestramiento del personal que se requicre
en los servicios de salud.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Sus relaciones con las  instiluciones
docentes. El desarrollo de los servicios
médicos del Instituto Mexicane del Seguro
Social ha tenido como consecuencia una
intervencion cada vez més activa en la
doceneia médica, de lo eual han surgido
relaciones eon las universidades y sus
facultades y escuelas de medicina.

Para normar y hacer operantes cstas
relaciones, la Dircecién General del IMBS
ha considerado necesario la creacién de un
Consejo de Ensefianza Médica en el cual
intervienen representantes de las Facultades
de Medicina, las Academias de Medicina
y de Cirugia y el Sindicato Nacional de
Trabajadores del Seguro Social,

De los resuliados de las reuniones del
Conscjo de Ensciianza Médica se puede
apreciar la importante participacién del
IMSS en la formacién de personal, motivo
por el cual, para cumplir con los acuerdos
normativos y las instrucciones de operacién,
la Subdireccién General Médica cuenta
eon una Oficina de Ensefianza.

En cuanto a la ensehanza médica de
pregrado, ¢l IMSS concede facilidades a los
alumnos que reciben adiestramiento clinico
en sus unidades médieas. La significacidn
de esta cooperacidn resulta muy efectiva
debido a que un nimero muy considerahle
de su personal médico son profesores de las
escuelas de medicina.

Esta colaboracion sc extiende a todos los
estados de la Repiblica y permite, eon la
utilizacién de las facilidades de las unidades
médicas y sus salas de conferencias, esta-
blecer un contacto directo de gran utilidad
para la formacién del futuro médico, que
inicia objetivamente un conoecimiento del
gignificado de la organizacién institueional
para el desarrollo de los programas nacio-
nales de salud.

Para ilustrar con nimeros lo que signi-
fica la participacion del IMSS en la docen-
cla médica, se puede considerar que el 50%
de los estudiantes del pais recibe ensefianza
en sus instalaciones.

En lo que se reficre a log programas de
estudios superiores y cursos de especiali-
zacién de posgrado, se destaca como extra-
ordinario que el 80% se realiza en unidades
médicas v con personal docente del TMSS
v del ISSSTE.

Eistos programas para graduados forman
especialistas en todas las ramas de medi-
cina interna, ecirugia, pediatria y servicios
auxiliares de diagndstico, ¥ dedican especial
atencién g la formacidn necesaria de pro-
fesores e investigadores médieos.

Programas de formacién de personal en
el Instituto. Dentro de la organizacidn de
la Subdireccidn General Médica se consi-
deran programas para médicos recién gra-
duados, que en calidad de internos y
residentes se preparan en los hospitales y
otras unidades médicas. Ademdis de las
facilidades docentes y ayuda econdmica,
s¢ les proporciona alojamiento ¥y ropa de
trabajo, ast como asistencia médica exten-
siva a4 sus familiares. En 1969, 1,687
médicos reciben ensefianza en los hospitales
de la Ciudad de México y de los estados de
la Republica.

El prestigio de los servicios médicos del
seguro soclal ha tenido como consecuencia
humerosas solicitudes de otros palses para
enviar médicos a recibir ensefianza de gra-
duados en calidad de internos y residentes.
Actualmente reciben preparacion en este
sentido 134 médicos, que han sido enviados
oficialmente por segures sociales, Ministe-
rios de Salud y universidades. En este
capitulo, en las unidades médieas del seguro
social estdn representados los siguientes
paises: Argentina, Bolivia, Colombia, Costa
Riea, Ecuador, Kl Salvador, Guatemala,
Haiti, Honduras, Nicaragua, Panami,
Paraguay, Per, Repibliea Dominicana,
Uruguay v Venezuela.

Para estimular la calidad de los servicios
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médicos, se cuenta eon un Departamento
de Investigacion Cicentifica, que desarrolla
programas de interés social y que promueve
la- evoluecidén académica de los médicos con
el aprovechamiento de log recursos institu-
cicnales y la aplicacién de los programas
de planificaeidn del desarrollo y progresc de
la atencién médica. De acuerdo con las
finalidades establecidas por la institueién,
el Departamento considera programas de
investigaeidn en biologia de la reproduceion,
bioquimica, ecirugia experimental, farma-
cologia, neurofisiologia v patologia; para su
mejor realizacién cuenta con el apoyo de
una organizaeién administrativa y servicios
especiales entre los cuales s& consideran los
siguicntes aspectos: audiovisual, bio-esta-
distica, centro documental, disefio experi-
mental, museografia médica y cucrpo edi-
torial. Junto con la practica docente, esta
organizacion v los programas establecidos
significan uno de los mayores estimulos para
el personal médico al servicio de la
institueidn.

En la formacién y capacitacién de per-
sonal ocupan un fugar preferente los que se
refleren a enfermeria, dedicando especial
atencitn a la formacién de enfermeras gra-
duadas y personal auxiliar de enfermeria.

Para cl personal médico de base enecar-
gado de la medicina general en la consulta
externa, se organizan programas de capa-
citacién permanente, al objeto de vineular
a los médicos generales con los especialistas
¥ los de hospitales de conecentracion.

Se considera que la preocupacién de la
institueién en la formacién de personal
tiene como finalidad elevar la calidad de los
servicios médicos para armonizar factores

muy importantes que tienen relacidn con
la organizacién y costo de las prestaciones
médicas. Para evaluar los resultados obte-
nidos se recurre a los procedimientos
modernos téenico-administrativos v médi-
cos que permiten, con la investigacién de
indieadores previamente establecidos, apre-
ciar la calidad de los servicios médicos y
procurar por los resultados obtenidos e im-
plantar las politicas que permitan la mejor
aplicacion de los recursos en todo el Ambito
geografico y en la poblacidn que ampara.

El concepto de calidad de los servi-
cios médicos resulta de la evaluacién de
los procedimientos aplicados al enfermo y
sus resultados, los que son estudiados en los
expedientes clinicog por los médicos comi-
sionados para este propésito.

El complemento de la evaluacidn de la
calidad médica es el procesamiento de los
datos en las unidades electrénicas de los
servicios téenico-administrativos, que tienen
come fin poner en evidencia el prineipio
expresado de utilizar mejor los recursos
economicos, humanos y materiales, ¥y
establecer las normas médicas y adminis-
trativas que conduzean a obtener la 6ptima
relacidn entre volumen, costo v calidad de
los servicios médicos.

En resumen, se aprecia la importancia
que concede el Instituto Mexicano del
Seguro Social al adiestramiento permanente
del personal en servicio y a la formaeion
de nuevos cuadros de personal de salud con
la debida orientacién social, para que se
constituyan en elementos de utilidad para
poner en marcha los programas de la insti-
tucién, que tanta significacién tienen en
los programas nacionales de salud.
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1. AREA OPERACIONAL

A medida que avanza la ciencia de la
medicing, se va encareciendo la prestacion
de los servicios médicos. Ademas, los costos
se elevan cuando se intensifican los esfuer-
703 para poner la ateneidén médica al aleance
de grandes sectores dispersos de la pobla-
cidn, especialmente en pueblos pequefios ¥
en Areas rurales que no tienen aceeso a
servicios de salud.

Por estas y otras causas, los costos van
superando la capacidad financiera, tanto
de las instituciones de seguridad soeial como
de los Ministerios de Salud. Por consi-
guiente, existen razones muy prieticas ¥
logicas en favor de una politiea de coordi-
nacién entre las distintas entidades na-
cionales encargadas de proporcionar servi-
clos médicos.

Financiamiento conjunto de salarios

En vista de que es limitado el niimero
de personal médico y paramédico que presta
servicios fuera de los principales centros
urbanos, cs necesario atraer més pro-
fesionales hacia esas zonas que carecen de
atencién médica v retenerlos alli, para lo
cual es preeiso ofrecerles sueldos mas eleva-
dos. Las instituciones de seguridad social
v los Ministerios de Salud, tomando en
cuenta el nimero de asegurados ¥ no ase-
gurados residentes en una zona determi-
nada, podrian finaneiar conjuntamente
sueldos lo sufictentemente altos como para
indueir al personal médico a aeeptar un
eargo en lugares donde minguna entidad,

1 Documento preparado por la Secretaria Gene-
ral de la OEA4,

por si sola, podria estar en condiciones de
ofrecerles una retribucién razonable,

iHay paises que estén llevando a cabo
este tipo de cooperacién?

JEn caso afirmativo, cuiles son los
resultados?

JQué problemas se han presentado?

Uso en comin de hospitales

Uno de los prinecipales problemas en la
provision de servicios médicos es la hospi-
talizacién. Aun cuando en muchos casos
¢l mimero de pacientes es tan grande que
se justifica la existencia de hospitales sepa-
rados, manejados por las instituclones de
seguridad soecial y por los Minisierios de
SBalud, existe, y seguird existiendo, un
nlimero ereciente de situaciones en que la
iniea sohicidn adecuada eg la existencia de
un golo hospital perteneciente a una entidad
(sea esta el Ministerio o el seguro social),

‘que reciba de la otra el pago eorrespondiente
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a la hospitalizacién y a los secrvicios
utilizados.

La manera de efectuar este pago a veces
puede constituir una difieultad, pero para
solucionarla podrian establecerse comi-
siones integradas por representantes de
ambas entidades, que fijaran las tarifas que
una abonaria a la otra por dia-cama en
cada localidad. 8in embargo, en ocasiones
surge el obstaculo de gue el hospital que
provee el servicio no estd autorizado a
recibir directamente el pago respectivo,
sino que este debe hacerse a través de una
oficina fiseal central. En esos casos se puede
seguir ese procedimiento pere contabili-
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zando el crédito a favor del establecimiento
que rindid el servicio.

Otro problema criginado por el uso con-
junto de hospitales es ¢l de la administra-
eidn. Por ejemplo, hay ocasiones en que,
cuando la entidad propietaria del haospitai
asigna a la otra un pabellén determinado
para sus pacicntes, la segunda insiste en
tener su propio administrador, a pesar de
que comparte ciertos servicios como salas
de operaciones, laboratorio,
farmacia, lavanderia y cocina.

JCusles son las experiencias adquiridas
respecto al uso en comin de hospitales?

JCudles son los resultados? Analizar las
causas del éxito o fracaso.

{Qué
equitativo y mas ficil de administrar?

ybétodn da renmkclsc

na al mhba
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Cooperacién en la provision de productos
farmacéuticos

Uno de los elementos méis costosos en la
provision de la ateneidn médica es el sumi-
nistro de medicamentos. Tradicionalmente,
se eniregan gratuitamente a los indigentes
(funcion del Ministerio de Salud) ¥ a los
asegurados (como parte de lag prestaciones
en especie del seguro de enfermedad).

radiclogia, -

Si se logra convencer a los médicos que
prescriban segin el nombre cientifico o
genérico de las drogag ¥ no por el nombre
comercial, ¥ si los diversos organismos que
proveen servieios médicos acuerdan adoptar
el uso de un “formulario” o “vademécum”
(una lista de las medicinas a ser recetadas),
geria posible combinar los pedidos de varias
entidades para adquirir o elaborar conjun-
tamente los medicamentos, lo que resultaria
en ung disminucidn considerable del costo
para cada institueidn.

Ademds, las diferentes entidades pueden
prestarse mutuamente productos farmacéu-

ticos

por periodos breves y asl superar
problemas de escasez temporal, evitando ¢l
tener que adquirirlos a precios méis altos al
por menor. .

(Existen meecanismos para facilitar la
cooperacion ¢n cuanto al suministro de pro-
ductos farmacéuticos? jCudles son?

JCu4l ha sido su efecto en el costo de los
productos para cada nstitucion?

JQué ventajas (o desveniajas) se han
observado eomo resultado de esta coopera-
cién?

2. AREA DE INVERSIONES

Ademis de las dificultades involucradas
en el financlamiento de los aspectos fun-
ciongles de 1a prestacion de servicios médi-
cos, existe el problema de la eseasez crénica

de hospitales y otras instalaciones adecua-~

das. Con frecuencia nmi el Ministerio de
Salud ni la institucién de seguridad social
dispone de los fondos necesarios para cons-
truir o renovar y equipar las instalaciones
necesarias, por lo que en algunos palses se
ha iniciado una coordinacién para plancar
la ubicacion, capacidad y disefio funcional
de hospitales ¥ centros de atencién ambu-
latoria y aprovechar mejor los limitados
recursos humanos, materiales y finaneieros,

La coordinacién también puede practi-

carse cuando una institucién tiene cierto
equipo que no utiliza y decida donarlo a
otra, o al menos facilitirselo en calidad de
préstamo durante un breve o un largo
plazo. Asimismo, puede ocurrir que uns
de las entidades emprenda la construceidn
o renovacién de un hospital si la otra se
compromete a utilizar las instalaciones y
reembolsarle por el servieio; o que una
institucion esté dispuesta a donar un deter-
minado equipo a un hospital propiedad de
otra entidad, con la condicién de que podré
hacer uyso del] mismo.

Afortunadamente existen tantas solu-
ciones como problemas, pero la posibilidad
de que se logre una coordinacién efectiva
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depende en gran parte de la existencia de
constante comunicacion y buena voluntad
entre todos los funcionarios de las distintas
entidades, ya sean en las grandes eiudades
0 en [as zonas apartadas. Los instrumentos
lepales que impongan una politica de
coopergelén y creen comisiones mixtas son
necesarios, pero es imprescindible que
prevalezea en todos los niveles y en todos
log organismos una receptividad definida
en cuanto 8 la importancia de la coordina-
cidn para que esta resulte algo mis que
una manifestacion de buenas intenciones.

La necesidad de una accién coordinadsa

para lograr la méxima utilizacién de los
esecasos recursos disponibles es bien evi-
dente, pero se tropezard con innumerables
difieultades si la actitud de los responsables
de la tarca no es positiva y no estd basada
en la eonfianza mutua.

{Qué mecanismos existen para coordinar
el financiamiento de la construccién, reno-
vacion o adaptacién de hospitales y otroas
establecimientos de salud?

{Cudles han sido los resultados?

¢Qué dificultades han surgido en la
prictica y qué medidas se requieren para
eliminar o disminuir les obsticulos?



VII. RESOLUCION DE LA XIX REUNION DEL
CONSEJO DIRECTIVO DE LA OPS

Resolucion XVII*

Informe de un Grupo de Estudio sobre la Coordinacién de los Servicios
de Atenciéon Médica de los Ministerios de Salud, de las
Iustitucioner de Seguridad Social y de las Universidades

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo examinado el informe del Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana (Documento CD19/19, Rev. 1), por el cual pone cn conoci-
miento del Consejo Directivo el informe final del Grupe de Estudio sobre
la Coordinacién de los Servicios de Atencién Médica de los Ministerios de
Salud, de las Instituciones de Seguridad Social y de las Universidades, con-
voecado conjuntamente por la Organizacion de los Estados Americanos y la
Organizacién Panamericana de la Salud, que se reunid en Washington, D. C.,
del 4 al 8 de agosto de 1969,

RESUELYE:

1. Apradecer a los miembros del Grupo de Estudio la labor realizada.

2. Agradecer a la Organizacion de los Estados Americanos su cooperacién
en la organizacion de esta regnidn.

3. Ratifiear las recomendaciones del Grupo de Estudie,

4. Recomendar al Director que dé la mas amplia difusién a este informe
para que sea tenido en cuenta por las autoridades de salud de los paises de
las Américas en la organizacién de sus sistemas nacionales de salud.

5. Reeomendar al Director que organice reuniones zonales de altos ejecu-
tives de la salud, de la seguridad social y de la educacién médica, . fin de
que examinen en qué forma y grado las recomendaciones del Grupo de
Estudio se pueden aplicar en sus respectivos pafses.

1 Aprobada en la decimoquinta sesién plenaria, celebrada el 8 de octubre de 1889,
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Anexo

ALGUNAS OBSERVACIONES SOBRE LA EXPERIENCIA DEL CANADA
CON RESPECTO A CONSTRUCCION DE HOSPITALES, RECURSOS EN
SALUD, PLANIFICACION DE HOSPITALES Y OTROS SERVICIOS
DE SALUD Y COSTOS DE ESTOS SERVICIOS *

1. PROGRAMA DE CONSTRUCCION DE HOSPITALES

Naturaleza y alcance del programa en la
fecha en que fue presentado y cambios
importantes efectuados desde entonces

El Programa Nacional de Subvenciones
para la Salud fue inaugurado por Decreto
Real de conformidad con la Ley de Asigna-
ciones Anuales de 1948, con una asignacién
anual para proyectos de construccion de
hogpitales por valor de $13,000,000, que
gerian distribuidos entre las provincias de
acuerdo con su poblacidn. Ksta eantidad
ge aumentd ligeramente en 1949 cuando
Terranova ingresé en la Confederacitn, y
nuevamente en 1952 cuando la subvencion
se extendio a los territorios de Yukon y del
noroeste.

La aportacidén federal ascendia a 1,000
délares pars la dotacidn de cada cama
aprobada para tratamiento activo; $1,500
para cada cama de enfermo erbnico, con-
valeciente, mental o tuberculoso, y $1,000
para . cada “equivalente-cama’, expresion
definida como tres cunas o 500 pies cua-
drados de espacio interior en un centro
comunitarioc de salud. La aportacidon
federal se limité a un tercio del costo total
y dependia de la concesion de una subven-
cidn paralela por parte de la provineia.

El alcance del programa se ampli en
1951 a fin de facilitar $500 por cama en

! Documente preparado por el Dr, Joseph W.
Willard, Vice-Ministro de Bienestar Naeional del
Canada,
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residencias de enfermeras. El espacio por
equivalente-cama se redujo a 300 pies cua-
drados en los centros comunitarios de salud
¥ la subvencién se extendié a laboratorios
clinicos ¥ de salud phblica combinados, a
reserva de las limitaciones de espacio en
ambos 645808,

La cantidad disponible anualmente para
nuevos proyectos se redujo a 6,700,000
délarcs en 19538, en parte con objeto de
obtener fondos para  ofras tres nuevas
subvenciones de salud instituidas en esa
acasion,

En 1954 las subvenciones para equiva-
lente-cama se ampliaron con el fin de
incluir servicios para el adiestramiento de
personal de hospitales.

En 1958 se efectuaron importantes cam-
bios cuando la cantidad anual disponible se
anmenté s 17,400,000 dolares. Las aporta-
clones federales para camas destinadas a
pacientes en tratamiento activo, convale-
cienfes eronicos, mentales o tuberculosos y
equivalente-cama se mumentaron a 2,000
doélares. Se autorizaron pagos por valor de
$750 por cama para las destinadas a resi-
dencias de enfermeras o de internos en
hospitales. Se autorizé el pago de hasta un
tereio del costo en el caso de renovaciones
o alteraciones importantes en los locales
existentes,

El programa, previsto para un quinque-
nio, se ha continuado hasta ahora, habiendo
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sido objeto de una serie de extensiones. En
1966 se extendié su duracién hasta el 31
de marzo de 1970, fecha en que terminara.
Las obras de los proyectos aprobados deben
estar en construceién en esa fecha a fin de
que puedan ser obicto de pago en virtud
del programa.

El establecimiento del Fondo de Recur-
sos para la Salud en 1966 redujo la presién
sobre las subvenciones para construecién
de hospitales en lo que respecta a grandes
instituciones asociadas con las escuelas de
medicina, pero no ejercié efecto alguno
sobre la construccién de otros hospitales o
residencias,

Naturaleza de la participacién de las
Provincias

En lo que respecta a la participacién de
las provincias, se mencionan & continua-
cién los casos en que estas han contribuido
con una proporcidn mayor de la que exigen
las aportaciones paralelas en virtud del pro-
grama. Comprende los siguientes elementos:

1. La aportacién obligatoria de subven-
ciones paralelas a la del Gobierno federal
pars la construceidn de obras aprobadas.

2. La concesidon de cantidades en exceso
de la aportacién federal, de ser esto aplica-
ble para obras de eonstruceidn aprobadas.

3. El costo total, descontando la aporta-
cién federal, en el caso de hospitales de
propiedad de una provincia.

4. El costo total, descontando la partiei-
pacidn local, en el caso de proyectos no
aprobados en virtud del programa de sub-
venciones para la salud, por ejemplo en una
provincia que ha agotado su proporcidn de
los fondos federales.

Las férmulas referentes a las subven-
eiones provinciales se han modificado en
el curso de los afios a fin de hacer frente al
ereciente costo de la construecién. No es
posible presentar agqui un examen de las
disposiciones antiguas o vigentes. General-
mente, las aportaciones provinciales son
muy superiores a la aportacién federal. A

continuacién se mencionan algunos ejemplos
tipicos.

En Alberta, ls mayor parte del financia-
miento se efectGa mediante bonos sin
garantia, aunque en algunos casos la cons-
truceidn se financia mediante subvenciones
y pagos directos. El financiamiento me-
diante bonos sin garantia se efectia por
intermedio de la Corporacion de Finaneia-
miento Municipal de Alberta y la provincia
ha asumido la responsabilidad de reem-
bolsar el principal y el interés sobre la
deuda de capital de hospitales aprobados.
En los dos iiltimos afios no se han aprobado
subvenciones federales para obras de cons-
truceion.

Saskatchewan coneede subvenciones por
un valor maximo de $8,500 por cama para
camas basicas de hospital, $5,800 para
camas de hospitales regionales y $2,000
para camas de hospitales comunitarios.

En el periodo de 1949 a 1967, Colombia
Britdnica concedid subvenciones por valor
de $33,600,000 contra costos de construe-
cién en exceso de 113,000,000 de ddlares.
Las subvenciones federales para construec-
cién aprobadas para camas y renovaciones
en ese mismo periodo ascendieron a 18,400,
000 délarcs. La provincia aporta un minimo
del 60% del costo aprobado de un proyecto,
después de deducir la subvencién federal.

Ontario sufraga las dos terceras partes
del costo aprobado de construccion, parte
del cual puede ser un préstamo reembolsa-
ble de los ingresos que pereibe el hospital
por concepto de cargos extraordinarios por
hospitalizacién privada y semiprivada. Si
estos (ltimos no bastan para sobrellevar el
costo del préstamo, la Comisién de Servicios
de Hospital de Ontario abonard un pago
equivalente al déficit. La provincia también
sufraga el costo total (descontando la apor-
tacién federal) de servicios de rehabilita-
cién médica, hospitales unmiversitarios ¥
servicios de ensefianza e investigacién de
hospitales afiliados a la universidad.

Las subvenciones provinciales de Quebec
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han sido sistematicamente superiores a la
aportacién federal.

Naturaleza, alcance y métodos de recavda-
cién de fondos para el financiamiento de
gastos locales

Existen varias fuentes de finaneiamiento
de gastos locales (participacion no federal/
provineial), por ejemplo:

1. Pagos con sumas acumuladas en las
cuentas de hospital, venta del activo, ete,

2. Aportacicnes privadas.

3. Impuestos municipales, prineipalmente
en el ecaso de hospitales con control
muricipal.

4, Fondos para el pago de sueldos y que,
por pertenecer el personal del hospital a
drdenes religiosas, podrian scr utilizados
por la casza central para liquidar deudas.

En general, se espers que con los medios
de financiamiento local se sufrague alrede-
dor de un tercio de los costos. Se obtienen
fondos de eampafias organizadas con tal
efecto, donaciones, legados y a veces de
préstamos bancarios o la emision de bonos
sin garantias, En Saskatchewan, donde la
mayoria de los hospitales pertenece a los
municipios, se recaudan fondos mediante
impuestos establecidos en los municipios
participantes., Cabe gefialar, sin embargo,
que en los Gltimos afios Quebee ha recurrido
muy poco al financiamiento loeal para la
construceién de hospitales ¥ que esta pro-
vineig ha abonade la diferencia entre costos
y aportacion federal.

En los distritos donde la poblacién
indigena eonstituye un porcentaje impor-
tante, la Direccion de Servicios Médicos
del Departamento de Salud y Bienestar
Nacional puede conceder una subvencién
destinada a dicha poblacién.

No ea facil determinar ¢] grado de finan-
ciamiento local; normalmente, representa
un tercio o més del costo total. De 1948 a
1968 el financiamiento provincial y loeal
representaba en conjunto el 88.7% del costo
total de eonstruceidn (véase pig. 81).

Gastos anueles del Gobierno federol efec-
tuados en virtud del programa desde su
inteiacidn, y nimero y clases de camas pro-
vistas cade afic con arreglo al programa
desde su wictacidn (véase cuadro 1).

Costos relativos de reacondicionamiento de
antiguos hospitales como método alterna-
tive a la construccion de nuevos locales

Es dificil determinar y analizar los
costos de reacondicionamiento de antiguos
hospitales: varfan de menos de $20 a mas
de $50 por pie cuadrado. Los fondos para
nuevas obras, sin contar equipo movible,
terrenos, honorarios, impuestoz de venta,
vy para imprevistos ascienden por término
medio a $30 por pie cuadrado aproximada-
mente (promedio en 1967 de 10 hospitales).

En la evaluacion de las alternativas de
costo se puede aplicar la siguiente nmorma
general en lo que respeeta al reacondiciona-
miento comparada con la construccidn de
nuevas obhras:

8i el costo de la adquisicién de terrenos,
més la construecién de un nuevo local, es
supcrior al valor de la venta de la propiedad
existente més el costo de reparaciones y
adiciones, se ha de considerar la posibilidad
de reacondicionar el antiguo hospital en ves
de construir nuevos locales.

Se ha de entender, naturalmente, que la
férmula general mencionada constituye
s6lo el primer paso para abordar el pro-
blema v que es preciso evaluar cabalmente
otros factores antes de adoptar una decisién
final, como los siguientes:

1. Recursos totales. -

2. Diferencia en los gastos anuales de
funcionamiento y los correspondientes a
calefaceidn, aire acondicionado y energia
eléctrica.

3. Financiamiento y pagos de interés.

4, Mayor eficacia de un nuevo edificio.

5. Posibilidad, en el edificio existente, de
ampliacién futura de departamentos y
servicios de agua, gas, etc.

6. Gastos de conservacion.
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7. Gastos de seguroes.

8. Impuestos a la propiedad inmueble.

9. Alcance de las subvenciones federales
¥ provinoiales.

10. Efceto de la redistribucion de pa-
cientes, médicos y personal.

11. Flexibilidad en relacién con modifi-
cacloncs futuras.

12. Urgencia con que se requiere el nuevo
loeal o servicio.

13. Inconvenientes y molestias de que
geran objeto los pacientes y el personal
durantc las renovaciones propuestas.

14. Gastos de transporte derivados de la
asignacioén de personal al nuevo local.

15. Consideraciones locales.

Bvaluacion de la formula financiera en
virtud del programa de construccidn de
hospitales

La formula que se utiliza actualmente es
la siguiente:

$2,000 para camas destinadas a enfermos
en tratamiento activo, crénicos y convale-
clentes;

$2,000 para cada una de tres cunas de
recién nacidos;

$2,000 por cada 300 pics cuadrados de
espacio que satisfaga las condiciones para
establecer “un centro comunitario de
salud” y se preste para fines “doecentes”;

$750 por ecama cn residencias para en-
fermeras e internos, y

Un tercio del costo de las renovaciones o
alteraciones en un edificio de hospital
existente.

Esta formula no es selectiva sino general
en su aplicacion en lo que respeeta a fac-
tores como zonas geogrificas y tipo de
cama para enfermos agudos. No ofrece
ineentivo para proporcionar camas que se
necesitan con sumsa urgencia, comparado
con las que no son tan necesarias. Algunas
provincias han establecido diferencias en
las subvenciones que conceden, peroc en
general la construecion de hospitales se ha
efectuado sin arreglo a planes v refleja mis
bien la iniciativa v presion locales.

Evaluacion de la proporcion de los gastos
sufragados por el Gobierno federal

Hasta el 31 de marzo de 1969 los gastos
del Gobierno federal en el programa de
construceidn de hogpitales ascendian a 281,
000,000 de délares. Las nuevas inversiones
en construceién de hospitales en ese periodo
representaban en total $2,631 millones
(cuadro 2). A base dc estos datos, las
subvencioncs del Gobierno federal repre-
gentaban el 10.7% de los gastos totales de
construceidn. Este poreentaje es sdlo
aproximado ya que es probable que haya
diferencias conceptuales entre las dos series,
es deeir definiciones de equipo, reparaciones,
ete., pero segiin parece, es poco probable
que la aportacién federal sea mucho mayor
que esa cifra.

Cuadro 2. Nuevas inversiones (cifra bruta)
en hospitales en el Canadi

(En millones de ddlares)

Maguinaria
Afio qung(;n e ¥ Total
" equipo

1948 ........ 440 116 55.6
1949 ........ 61.3 10.1 714
1950 ..., 62.3 10.7 730
1851 ........ 655 135 79.0
1952 ..., 814 11.9 93.3
1953 ........ 103.1 152 1183
1954 ........ 1064 152 1216
1956 ... ... 130.0 162 1462
1956 ........ 1100 187 128.7
1957 ........ 1117 19.1 1308
1958 ........ 124 .5 235 1480
1959 ........ 126.0 234 1494
1960 ........ 1252 30.7 1559
1861 ........ 150.9 302 181.1
1962 ........ 1522 286 1808
1963 ........ 1448 352 180.0
1964 ........ 1502 38.6 1888
1965 ........ 1648 371 2010
1966 ........ 1789 438 2227
1967 ........ 2126 573 2699
1968 (est.) 225.7 624 205.1

Total ..... 26315 5600 3,001.5

Fuente: Departamento de Comercio e Inter-
cambio: Private and Public Investmeni in

Canada, afios pertinentes.
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Evaluacién del programa de construccion
de hospitales

Uno de los propositos de la evaluacion es
determinar si la ausencia de requisito fiscal
en la férmula para distribuir las subven-
ciones a las provincias ha constituido un
importante factor que ha disuadido a las
provincias con bajos ingresos de mejorar
vy ampliar sus servicios de hospitales.

La respuesta depende de si el término

“disuadido™ ha de interpretarse como “im--

pedido” o “desalentado”. El cuadro 3
demuestra que no se ha impedido a las
provineias con bajos ingresos ampliar sus
servieios en eclerto grado, pero que podrian
haberlos ampliado mas en virtud de dis-
posiciones mas liberales sobre la distribu-
cion de gastos. s evidente que el costo
de ampliacién en las provineias constituye
una carga mas pesada en aguellas eon bajos
ingresos per capita.

Otro de los objetivos del programa de
construceion de hospitales es determinar si
la adicién de fondos federales y provinciales

Cuadro 3. Camas establecidas por 1,000 habi-
tantes en hospitales especiales, pitblicos,
generales e instituciones afines,
por provineias, 1948 y 1967

Camas por
1,000 habi- Ingreso per-
Provincin tantes ¢ ;:f;?ttzrl, :”;gg;,
1848 1867 ®
Terranova ........... — 60 1424
Isla Principe
Eduardo ........... 5.0 59 1,532
Nueva Escoela ....... 47 60 1,790
Nuevo Brunswick .... 4.3 6.1 1,658
Quebee .............. 42 55 2,069
Ontario .............. 4.1 62 2624
Manitoba ............ 53 63 2,317
Saskatchewan ........ 56 8.1 2,183
Alberta ..... ..., ... 59 83 2,372
Colombia Britdnica .. 57 58 2,679
Yukon y territorios
del noroeste ........ 184 57 1,795
Canadd .............. 46 6.2 2313

Fuente: DBS 83-217 Estadisticas de hospital ;
13-2701 Contabilidad nacional, ingresos ¥ egresos,
1967.

al programa ha sido un factor importante
para aumentar la eantidad y calidad de
servicios hospitalarios.

La Scccién del Departamento de Salud
v Bienestar Nacional que administra lag
subvenciones para construccién de hospi-
tales informa que ha recibido numerosas
observaciones en el sentido de que la sub-
vencldn federal constituyd un incentivo
para establecer un proyecto de eonstruecién
de hospitales v que significd la diferencia
entre ¢l éxito o el fracaso del plan, especial-
mente cn relacion con hospitales mas
pequeios de tipo comunitario.

Las normas establecidas por el Departa-
mento probablemente han influido en Ia
calidad de los servicios hospitalarios, v la
subveneién para renovaciones ha contri-
buido ¢n gran medida a adaptar muchos
hospitales antiguos a las condiciones
modernas.

También se ha hecho la evaluacién del
programa de construccién de hospitales para
determinar si en algunas provineias ha
eontribuido a la construceion de un nmero
excesivo de locales,

Es dificil examinar la construceidén exce-
siva de locales sin una norma aceptada.
Canadé tiene alrededor de 40% més camas
por 1,000 habitantes que los Estados Unidos
de América, pero esta diferencia podria
justificarse. En los (ltimos afios ha cxis-
tido, al parecer en la mayoria de las provin-
ciag del Canadi, la tendencia del niimero
de camas por 1,000 habitanies a gravitar
hacia el promedio nacional. Esto indicaria
gue en ninguna provineia en particular ia
construccidn ha sido més excesiva que en
otras. Be exeluye asi la otra alternativa
légiea compatible eon cierto grado de cons-
truecidn excesiva, es decir, que la mayoria
o la totalidad de las provincias han cons-
truido locales en exceso (siempre que se
tomen en cuenta las diferencias de principio
en los planes provinciales acerca del aleance
de los servieios asegurados) debido a los
indices de ocupacién continuamente eleva-
dos en los hospitales.
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La evaluacién del programa de construe-
cion de hospitales ha incluido también el
determinar si su efecto ha consistido unica-
mente en contrarrestar el efecto de la in-
flacion sobre los costos de construceidn de
hospitales, los que han aumentado desde la
iniciacitn del programa.

Los costos de hospitales han aumentade
no sélo debido a la inflacidn, sino también
como consceuencia de innovaeiones tec-
nolégicas. El hospital de 1968 sc parece
muy poco al hospital de 1848 en muchos
de sus aspectos y no es muy significativa la
comparacién de los costos durante ese
periodo de 20 afios. De 1948 a 1968 el valor
del délar, medido por el Indice de Precios de
los Artieulos de Consumo, disminuyé en
alrededor del 40 por ciento. Considerando
el periodo de 20 afios en su totalidad, es
probable que las subvenciones federales ¥
provineiales hayan contrarrestado con
creees el efecto de la inflacidn.

En el easo de un proyeecto llevada a eabo
en la actualidad a un costo de, por ejemplo,
$25,000 por cama, el costo equivalente en
1948 habria sido de $15,000, es decir
$25,000 x 60 por ciento. (Este ejemplo es,
por supuesto, completamente hipotético
porque nadie podria haber construido cn
1948 un hospital con todos los servicios y
equipo que se utilizarfan en 1968; a la in-
versa, en 1968 nadie pensariz en construir
un hospital utilizando la tecnologia de
1948.) La diferencia debido a la inflacién
es de $10,000 por cama. Con una subven-
¢ién federal de $2,000, mis una aportacién
provincial paralela de $2,000, seria todavia
necesario recaudar localmente otros $6,000.
En este ejemplo, las subvenciones para
construceldon no habrian contrarrestado el
efecto de la inflacion. Ne obstante, come
va se ha sefialado, en muchas provincias
la aportacidn paralela es muy superior a
la contribucién del Gobierno federal, de
modo que se podria comprobar que las
subvenciones de 1968 de los dos niveles de
Gobierno combinados habifan mis que
seguido el ritmo del alza de precios. No se

dispone de datos sobre las aportaciones de
las provineias a la construccién de hospi-
tales, '

En la eveluacién del programa de cons-
truceién de hospitales se ha tratado asi-
mismo de determinar si los préstamos de
bajo interés, previstos en las propuestas
federales de 1945, habrian permitido abor-
dar con mas eficacia el problema de la
escasez de servicios cuando se inicig el
programa en 1948,

En su declaracion formulada en mayo de
1948, el Primer Ministro sefiald que la
obtencidn de préstamos de bajo interés
previstos en 1945 “no constituira por ahora
un incentivo suficiente para construir hospi-
tales en la eseala necesaria’.

La importancia relativa de los préstamos
de bajo interés depende de la participacitn
actual de las provinecias, el tipo de interés,
lag condiciones del préstamo y si el texto de

. la Ley sobre Seguros de Salud v Servicios

de Diagnéstico se redactéd de modo que se
ineluyera el interés sobre cl financiamicnto
de capital. En 1948, cuando los tipes de
interés y el costo por cama cran bajos, en
realidad hubiera sido muy poco ventajoso
obtener préstamos de bajo interés.

Supongamos que en 1948 una cama de
hospital costaba $8,000 ¥ que el tipo normal
de interés era de 6 por ciento:

Ejemplo 1: Subvencién del Gobierno fe-
deral $1,000; subvencion provinecial $1,000;
el hospital pide un préstamo de $6,000 con
un interés de¢ 6 por ciento. Costo aproxi-
mado para el hospital: $9,600.

Ejemplo 2: Ninguna subvencidn del
Gobierno federal; subvencidn provineial
$1,000; cl hospital pide un préstamo de
$7,000 con un interés de 3 por ciento.? Costo
aproximado para el hospital: $9,100.

Ejemplo 3: Ninguna subvencidn federal;
ninguna subvencién provincial; el hospital
pide un préstamo de $8,000 con un interés
de 3 por ciento.? Costo aproximado para

el hospital: $10,400.

2 Suponiendo un petiodo de 20 afios con el prin-
cipal reembolsable en plazos iguales.
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(La situacién de 1968 no guarda relacién
con la situacién cuyo examen se propone;
pero debido a los tipos de interés actuales
mucho méis clevados y a los precios mas
‘altos, podria ser mucho més ventajoso ob-
tener un préstamo de bajo costo. Ontario
concede ahora préstamos de bajo interés
a los hospitales.)

Se ha evaluado el programa de construe-
¢ién de hospitales para determinar también
porqué se establecid una diferencia en la
formula para camas destinadas a enfermos
erénicos y convalecientes y si se justificaba
este diferencial.

En 1948 el Primer Ministro manifesté que
“al darse prioridad a la obtencidn de camas
para enfermos erénicos o convalecientes,
que son mis haratag y entrafian menocres
gastos de conservaeién, se ha de reducir
considerablemente la congestion de las uni-
dades de tratamiento activo”.

La diferencia inicial en la subveneién del
Gobicrno federal para camas destinadas a
enfermos erdnicos ¥ convalecientes ($1,500
por cama)—en comparacion con los desti-
nados a tratamiento aetivo ($1,000 por
cama)—se debié al reconocimiento del he-
cho de que las camas para cnfermos graves
se utilizaban para el tratamiento a largo
plazo. Se esperaba que al aumentar las
camas destinadas a enfermos crénicos y
convalecientes quedarian libres camas para
enfermos agudos. En 1948 habia 8,721
camas en hospitales especiales phablicos e
instituciones afines (principalmente para

enfermos crdnicos y convalecientes). En
1957 se agregaron solamente unas 2,000
més. En cambio, las camas de hospitales
generales aumentaron en mas del 50% en
ese perfodo: 50245 a 77,372. Como el
aumento relativo previsto en las eamas
destinadas & pacientes erénicos y convale-
cientes no se habia logrado, la subvencién
por cama para las de ambas categorias se
aumentd a 2,000 dolares. KEsta serie de
acontecimicntos indica que la diferencia
inicial, aunque justificads, era inadecuada.

Por ltimo, la evaluacidn del programa
de construecidn de hospitales ha tratado de
determinar en qué grado y por qué motive
el Gobierno federal lo estd suprimiendeo.

La subvencidn para construceldén de hos-
pitales cesard en el easo de proyectos pre-
sentados el 31 de marzo de 1970, pero no
en construceién hasta después de esa fecha.
Se espera que durante varios afios se in-
cluird en los estimados una partida anual
para realizar los compromisos del Gobierno
federal en relacidén eon proyectos de cons-
truccién aprobados ¥ en construccién con
anterioridad al 31 de marzo de 1970.

Segflin e anuncid en noviembre de 1968,
los motivos para no continuar la subven-
cion eran que la asistencia otorgada en
virtud de la subvencidn para la consirue-
cién de hospitales habia permitido duplicar
con creces las camas de hospitales estimadas
a] prineipio ¥y que se concedia mayor impor-
taneia a otros serviecios de salud.

2. FONDO DE RECURSOS PARA LA SALUD

Cémo el Gobierno llegd a participar en este
programa, y justificacion dada en el mo-
mento en gue se mstiluyd

Al recomendar asistencia del Gobierno
federal a las provincias para la organiza-
eién de programas provineiales generales y
amplios de servicios de salud individuales,
en ¢l volumen 1 del informe de la Real

Comisién de Servicios de Salud, publicado
en 1964, se reconocié también la necesidad
de mejorar la disponibilidad y el adiestra-
miento de personal de salud a fin de hacer
frente al aumento de la demanda previsto.
A base de informacién obtenida de estudios
especiales sobre diversos aspectos de la dis-
pouibilidad presente y futura de recursos
humanos para la salud, la Comisidn reco-
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mendd diversas medidas para mejorar la
disponibilidad y formacién del personal de
salud y la obteneién de fondos federales
para su desarrollo, a fin de colaborar en el
establecimiente de nuevos y mejores servi-
cios de adiestramiento e investigacidn en
salud.

La participacion efectiva del Gobierno
federal en el Programa del Fondo de Re-
eursos para la Salud se origind en 1a Con-
ferencia Federal-Provincial de Ministros,
celebrada en Ottawa en julio de 1965. La
ateneion médiea figuraba en el programa de
dicha conferencia y fue en relacién con cse
tema que el Primer Ministro presentd a los
ministros provineciales las propuestas del
Gobierno federal para compartir los costos
de planes de ateneién médica administrados
por las provineciag y sefiald los tipos de pro-
gramas de atencién médica que podrian
recibir apoyo financiero del Gobierno fe-
deral. En esa ocasidn anuncid también la
intencion del Gobierno de promulgar legis-
lacidn para establecer un Fondo de Recursos
para la Salud. .

Fn una ulterior declaracidon el 23 de
septiembre de 1965, el Primer Ministro
anuneié que el importe del Fondo seria de
$500,000,000, que se facilitaria durante un
periodo de 15 afios a partir de 1966. Segtn
sefiald, ¢l Fondo se estableceria con el fin
de “ayudar a subsanar la necesidad cada
ver mayor de personal capacitado para
proporcionar servicios de atencién médiea.
Mediante ] Fondo, se concederan subven-
cioncs de capital federal para la construe-
¢ién, renovacién y equipo bdsico de esta-
blecimientos de investigacion, hospitales,
escuelas de medicina y servicios de forma-
cidn para su personal de salud. No se
dispondra de subvenciones del Fondo para
sufragar los gastos de funcionamicnto de
dichas instituciones”. Con pagos del Fondo
se sufragard hasta el 509% del costo de
construccion y del equipo béasico de los
proycetos que reciban asistencia. El 27 de
junio de 1966 la Ley sobre el Fondo de
Recursos Humanos para la Salud, por la

cual se ponian en practica estas decisiones,
fue objeto de tercera lectura en la Cimara
de los Comunes y reeibié aprobacién real
en julio, con efecto retroactivo a partir del
1 de enero de 1966.

Naturaleza y aleance del Programa de Re-
cursos para la Selud

El Programa consta de tres partes inti-
mamente relacionadas entre si, a saber: el
Fondo, los estudios ¥ los servicios de con-
sulta.

El Fondo de Recursos para la Salud
facilita asistencia a las provincias para
sufragar gastos de capital relacionados con
la construccidén, renovacidn, adquisicidn y
dotacién de equipo de servicios de adies-
tramiento y de investigacién en salud. Se
han destinado $500,000,000 para aporta-
ciones de hasta un miximo de 50% dec csos
costos durante el periodo de 15 afios, de 1966
a 1980, de los cuales $300,000,000 han sido
asignados a provincias sobre una base per
capifa; se ha concedido, como asignacitn
especial, otros $25,000,000 a las cuatro pro-
vincias decl Atlintico para proyectos con-
juntos y quedan atn $175,000,000 que co-
rresponde asignar al Gobernador reunido en
Consejo.

Bl dinero sc invierte en nuevos y mejores
servicios de adiestramiento e investigacion
en salud, que en la Ley se definen como
escuelas, hospitales u otras instituciones, o
cualquier sector de las mismas, para la
capacitacién de profesionales de la salud o
de cualesquiera ocupaciones asociadas con
las profesiones de la salud, o para llevar a
cabo investigaciones en salud. 8e puede
también facilitar apoyo para sufragar los
gastos de planificacidn y disefio de la insta-
lacién y de todo el equipo bisico necesario
para su funcionamicnto, pero se excluyen
los gastos de terrcnos, intereses v acondicio-
namiento de residencias. El Fondo abonars
hasta el 50% de estos gastos de capital,
mientras que algln otro organismo, como el
gobierno provineial o la universidad, abona
el resto de los gastos. Los $25,000,000
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correspondientes a la proporeién del Fondo
destinada a las provincias del Atlintico
pueden utilizarse para sufragar el otro 50%
de los gastos en esas provineias. Los pagos
con cargo al Fondo se efectiian a las pro-
viicias a medida que ve procede a Ia ejecu-
cién de los proycctos. Para poder obtener
apoyo del Fondo de Recursos para la Salud,
un proyecto debe estar de acuerdo con la
definicién prevista en la Ley e ineluirse en
un programa provincial de cinco afios apro-
bado por el Comité Consultivo de Recursos
para la Salud.

Los gastos de funcionamiento no se sufra-
gan con el Fondo de Reeursos para la SBalud,
pero en algunos casos se dispone con tal
finalidad de otros fondos federales. Entre
cstos cabe mencionar el Programa de Asis-
teneia a la Edyeacién Superior, ¢l Programa
Nacional de Subvenciones para la Salud,
subvenciones del Consejo de Investigaciones
Médicas y subvenciones de la Junta de
Investigaciones para la Defensa.

Los estudios sobre recursos para la salud
tienen por objeto formular recomenda-
ciones a fin de mejorar los recursos huma-
nos, determinando las necesidades totales de
personal de salud, garantizando suministros
adecuados, redutiende pérdidas, mante-
niendo Ia calidad y obteniendo el méaximo
de provecho de las aptitudes propias de cada
categoria de personal de salud mediante su
eficaz utilizacién, El Departamento de
Salud y Bienestar Nacional estd reuniendo
un grupo de consultores en recursos huma-
nos en salud, que contard inicialmente con
un médieo, una enfermera y un profesional
de disciplinas relacionadas con la salud,
para que realice y coordine estudios y for-
mule las recomendaciones. Este grupo coor-
dinard y correlacionard las actividades ya
realizadas, pero que necesitan ser actualiza-
das, con estudioz presentes y futuros de
asociaciones y organismos interesados. Mu-
chas de las asociaciones nacionales que
representan & las profesiones de la salud y
disciplinas afines participarin en el pro-
grama de estudios.

El servicio de consultas esté a cargo del
grupo encargado del programsa de estudios
¥ de otros funcionarios de la Direceién de
Recursos para la Salud en lo que respecta
a recursos humanos ¥ educaeidn en salud.
Los conocimientos y experiencias especiales
de los consultores cn el programa de estudios
estin a la disposicion de las provineias,
organismos e instituciones que proyeetan
establecer nuevos servicios de adiestra-
miento ¢n salud o que se preocupan por la
calidad, cantidad o utilizacién de los re-
eursos humanos en salud.

El Comité Consultivo de Recursos para
la Salud fue establecido en virtud de la
Ley mencionada con el fin de asesorar al
Ministra de Salud v Bisnest

nyr Nanines
------ LA A VLR

Nacional.
Egte Comité estd integrado por el Vicemi-
nistro de Salud Nacional (Presidente) y
una persona designada por el Vicegoberna-
dor reunido en Consejo de cada una de las
10 provineias.

Eficacia del Fondo de Recursos para la
Salud en la consecucion de sus objetivos
tniciales

Ei programea ha permitido obtener pro-
presos alentadores. Ha sido comprendido y
aceptado por todos los interesados en me-
jorar el personal de salud en el Canadéi y ha
conducido a la inieiacion y desarrollo de
programas provinciales de cinco afios de
recursos en salud. Ademés, se ha estimu-
lado e intensificado la coordinacion de
planes relativos a recursos humanos en salud
dentro del marco de la planificacién pro-
vincial general de servicios de salud. Esta
planifieacién contribuye ahora a la seleceion
de servicios adecuados de adiestramiento e
investigacién en salud gue refman las con-
diciones para recibir apoyo del Fondo de
Recursos para la Salud y cabe csperar que,
como congecuencia de esta planificacion
mis minuciosa, la utilizacién del Fondo
continuard mejorando.

La realizacién del programa nacional de
estudios sobre el personal de salud, dentro
del Programa de Recursos para la Salud,
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permitird apoyar la planificacién provincial
y justificar gastos en los proyectos corres-
pondientes con el fin de mejorar la disponi-
bilidad, el adiestramiento y la utilizacidn
de personal de salud. Hasta la fecha, el
Ministro ha aprobado aportaciones al Fondo
de Reecursos para la Salud por una cantidad
aproximada de $134,000,000 para més de 89
proyectos; entre estos hay algunos impor-
tantes centros de ciencias de la salud, como
la Universidad de Sherbrooke ($14,000,000),
la Universidad de Toronto ($18,000,000),
la Universidad Dalhousie ($9,000,000) ¥
la Universidad MeMaster ($33,000,000).
Los pagos efectuados con cargo al Fondo,
desde su establecimiento, aseienden a unos
73,000,000 de ddlares.

El impulso inicial del programa experi-
mentd un retroceso cuando el Gobierno
federal impuso limites de $37,540,000 a los
pagos cen cargo al Fondo durante 1968-
1969 y de $37,500,000 para 1969-1970.
Esta decisién y la posibilidad de que se
continle aplicando la cifra tope anual han
sido criticadas por representantes de gobier-
nos provinciales ¥ otros organismos, los
cuales sostienen que esta decision unilateral
geriamente perjudica sus planes para la
construceién de nuevos establecimientos
destinados a la edueacién del personal de
salud que tanto sc necesita para hacer frente
& la creciente demanda de servicios.

El programa nacional de estudios sobre
personal de salud se ha desarrollado tam-
bién eon més lentitud que la prevista, de-
bido a problemas de clasificacién vy selec-
cidn.

En los primeros aios de este programa,
como era de esperar, su efecto en euanto a
gumentar la capacidad de las provineias
para proceder a la construceidn de grandes
estructuras se limitéd a aquellas que podian
planificarse y construirse rapidamente.
Como la planificacion y realizacién de
dichos proyectos suele ser un proceso largo,
es de suponer que durante ese periedo el
programa de comstruccidn no experimen-
tard un cambio marginal importante. El

limite era la rapidez con que se podia in-
vertir el dinero en otras construcciones. Por
consiguiente, en los primeros aiios del pro-
grama no se exipicron grandes cantidades
de dinero,

En fecha més reciente, las eifras tope
impuestas a las inversiones anuales eon
cargo al Fondo de Recursos para la Salud
han sido objeto de considerable delibera-
cién. Se ha sostenido que las cifras tope
no han tenido atn el efecto de limitar las
inversiones en virtud de la Ley debido a que
lag sumas solicitadas del Fondo han sido
inferiores a las cifras tope impuestas. Por
otra parte, es probable que en los afios
futuros esta situacién no persista debido a
que la mayoria de las provincias han esta-
blecido planes de inversiones que excederan
con mucho el nivel actual de las eifras tope.
Si fuese necesario continuar imponiendo
estas cifras tope, el Fondo probablemente
no podra continuar la consecucion de esos
objetivos por mucho tiempo,

Al término del debate sobre la sepunda
lectura de la Ley, se declard lo siguiente:
“Los honorables miembros han suscitado
otra euestidn importante con respecto a la
asignacién de fondos. Preguntaron s los
fondos se han de asignar con criterio anual.
Los fondos no se asignaran necesarigmente
con criterio anual. Se facilitaran s medida
que se prosiga la realizacién de los proyec-
tos. No se paralizarid ningim proyecto en
ninguna provineia debido a la aplicacién
estricta de un limite anual a la asignacitn
de estos fondos. Esto elimina también la
importante preccupacion expresada por los
honorables miembros”. (Debates en la
Cimara de los Comunes, 21 de junio de
1968, pAgina 6738.) Este declaracién, en
la que evidentemente no se previé la
necesidad de imponer cifras tope, ha dado
lugar a comentarios muy acerbos de parte
de las provincias. Incluso algunas han
Hegado a dar a entender que en todos estos
asuntos reina un elima de desconfianza.

Otro aspecto que ha sido calurosamente
debatido cs el de la posibilidad de transferir
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fondos disponibles con arreglo a la cifra
tope de un ejercicio fiscal detcrminado, pero
no utilizados durante ese ejercicio. Durante
el ejercicio de 1968-1969, ocho de las pro-
vineias no retiraron del Fondo todo el
dinero a que tenian derecho en virtud del
limite maximo impuesto. Los fondos no
retirados fueron asignados a Ontario y a
Nueva Escocia, dos provinecias cuyas sumas
aprobadas con ecargo al Fondo eran supe-
riores a las proporciones correspondientes
de los dineros disponibles. En abril de 1969
Ontario vy Nueva Escociz elevaron una
protesta en el sentido de que les corres-
pondia todavia la proporeidn total per
capifa de Ia cifra maxima asignada para
1969-1970 v alegaron que en ausencia de
estipulacién alguna cuando se les conce-
dieron fondos adicionales en 1968-1969, no
quedaba otra alternativa que considerar
las asignaciones efectuadas ese afio como
cosa pasada y darles la proporeién total
qie les correspondia en 1969-1970. En
realidad, el representante de Ontario en el
Comité Consultivo de Recursos para la
Salud llegd incluso a deeir que Ontario, que
habia sido invitado por el Gobierno federal
a presentar algunocs proyectos extraordi-
narios para el ejereicio econdmico de 1968-
1969 a fin de utilizar el dinero no invertido
disponible de acuerdo a la cifra tope, reti-
raria sin demora las solicitudes adicionales
que, en confermidad con ellag, habia formu-
lado, a menos que se le diera garantias de
que Ontario recibirfa la proporeién total en
1969-1970. Este asunto quedd sin resolver
al suspenderse la sesidn (Cuarta Reunién
del Comité Consultive del Fondo de Recur-
sos para la Salud, 9 de abril de 1969).
Por consiguiente, para poder determinar
gi el Fondo de Recursos para la Salud ha
realizado adecuadamente sus objetivos ori-
ginales, seria necesario saber primero cuiles

eran estos. En opinidn huestra, nunca se
expresaron claramente los objetivos en tér-
minos cuantitativos. La escasez de personal,
que fue el motivo para la creaecién del
Fondo, no ha sido hasta ahora ecvaluada
adecuadamente porque no se ha llegado a
un acuerdo sobre lo que entrafia. Ademds,
se podria aducir que, debide a la lamen-
table necesidad de imponer una cifra tope
g la inversién de fondos, se ha creado bas-
tante ansiedad en las provincias acerca del
futuro, cuando sus inversiones previstas
exccderan con mucho lag actuales cifras
tope, v han causado bastante amargura.
Las provincias han tenido que adaptar sus
programas de construceidn a las exigencias
de la situacién v, eomo consecueneis de
estos reajustes en sus planes, se han tergi-
versado sus eriterios sobre prioridades. Esta
angiedad y amargura repercutiran, inevi-
tablemente, en el éxito y el efecto del
funcionamiento del Fondo. No cabe duda
dec que durante el periode de su funciona-
miento se ha fomentado cierta formacion
de eapital, a la que el Fondo ha contribuido.
Por ejemplo, difieilmente se hubiera podido
construir el edificio a Ia memoria de Sir
Charles Tupper en Dalhousie sin la asis-
tencia del Fondo (y la feliz coincidencia
para proyvcetos conmemorativos del ecn-
tenario de log cuales el mencionado edificio
era uno de ellos). En proyectos de otras
zonas se han invertido cuantiosos fondos
de asistencia siendo tal vez los mas notables
el Centro de Ciencias de la SBalud en la
Universidad de Colombia Britdnica. Cabe
preguntarse, sin embargo, si el bencficio
material obtenide al respecto me ha sido
contrarrestado en grado eignificativo por
las pérdidas derivadas de la acritud y amar-
gura gue han originado.
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3. PLANIFICACION ZONAL DE HOSPITALES Y OTROS SERVICIOS DE SALUD

Planificacién provincial y regional de ser-
vicios de hospital

El grado en que se ha llevado a cabo la
planificacién provineial y regional de ser-
vicios de hospital y la medida en que dicha
planificacién ha incluido la coordinacion
de hospitales con otros servicios de salud,
por ejemplo, clinicas de salud piblica, se
trata a continuacidn.

En la mayoria de las zonas decl Canada
ocasionalmente se ha procedido a la plani-
ficacién provineial y regional de hospitales
¥ otros servicios de salud. La subvencion
para la encuesta zobre salud, que se coms-
pletd en el ejercicio econdmico de 1952-1953,
dio a todas las provincias 1a oportunidad de
examinar su situaeién ¥y formular planes
provinciales y regionales para la construe-
cion y utilizacién de hospitales. Con ante-
rioridad a csa fecha se habian llevado a
cabo en Manitoha varias encuestas de salud.

Se estima que la planificacién regional y
provincial de hespitales con caricter con-
tinuo, en la medida en que existe, sc en-
cuentra sdlo en sus fases iniciales. Varios
de los grupos de estudio de los servicios de
salud han recomendado la planificacién
regional y provincial de hospitales. Segm
la, interpretacién dada a estas recomenda-
clones, implican que la planificacién actual
es minima. Ha habido algunos intentos de
planificacién regional privada en Saskatehe-
wan, por ejemplo, mediante la organiza-
cién de Consejos Regionales de Hospital,
pere si bien se han establecido algunas
lavanderias centralizadas, el progreso en
general ha sido desalentador. Colombia
Britanica estd dividida en Distritos Regio-
nales de Hospitalcs que permiten la planifi-
cacidn, el desarrollo y el financiamiento
regional de proyectos de hospital. Es posible
que se preste mayor atencién a la planifi-
cacidn de hospitales en Ontario con el ad-
venimiento de gobiernos rcgionales,

En general, la planificacién regional con
cardcter voluntario es dificil, ya que un
grupo u hospital puede ejercer un veto
cfeetivo. La motivacién del auto-interés
asociada con la autonomia hospitalaria no
se subordina ficilmente al bienestar de la
comunidad. Ademds, se crean problemas
en lo que respecta a las autoridades pro-
vineiales si se retienc la iniciativa al nivel
lecal. Por una parte, son muy reales las
consecuenclag politicas de rechazar pgo-
vectos. Por otra, la provinecia no pucde ir
demasiado lejos en la presentacién de
proyectos si falta la iniciativa local. Y la
necesidad de participacién loeal en el
financiamiento es contraria al ecstableei-

- miento de servicios con eriterio regional.

Generalmente no se ha establecido un
amplio enlace entre los hospitales y otras
modalidades de ateneién médica. Es posible
que los hospitales faciliten servicios para
la realizacion de encuestas por otros orga-
nismos, o espacio para clinicas de salud
publica ¥ consultorios médicos en comuni-
dades pequeiias. Probablemente haya mo-
tivo para sostener que la mayoria de los
hospitales consideran su funcién como de
prestacion de servicios internos, ¥ que habi-
tualmente no se establece un bucen enlace
en la planificacion de hospitales v otros
gervicios de salud. ‘

En lo que respecta a la subvencion para
construceién de hospitales, Colombia Bri-
ténica ha realizado una intensa labor con
el fin de utilizar fondos para construir
servicios de salud pablica, pero c¢n general
estos no estan dircctamente coordinados en
los servicios de salud. En Saskatchewan
la mayoria de los centros de salud que han
reeibido asistencia se han asociado con hos-
pitales. En Manitoba sc sigue un eriterio
mixte. En Ontario todos los ccntros de
salud, excepto uno construido con asistencia
de subvenciones, se cneontraban en el re-
cinto de un hospital,
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Plan bdsico de servicios de hospital de la
Provincia de Saskatchewan al establecer su
programa de sequros de hospitales

Saskatchewan realizé una encucsta de
los servicios de hospital como parte de las
actividades relacionadas con la subvencidn
parsa [a encuesta de salud en 1948-1952. El
informe correspondiente fue publicado en
dos volimenes: Programas y personal de
salud, y Encuesta de hospitales y plan
bésico.

Como consecuencia de la encuesta, se
formularon 45 recomendaeiones sobre cons-
truccién de hospitales, financiamiento de

iy
la nangtminnidn

anviriping do haanital 3
uuuuuuuuuuuuuuuuu R

3 de hospiial, inte-
gracién, normas para la administracién de
hospitales, servicios de tuberculosis vy psi-
quistricos. En las propuestas especificas
para el establecimiento de un sistema regio-
nalizado de hospitales provineiales, sc reco-
mendd la construceién de nuevos edificios
¥ la sustitucidn de camas, Se recomendé la
clausura de unos 19 hospitales, aunque en
el informe se describian diplomaticamente
como ‘“‘unidades de futuro incierto o no
previstas como parte del plan bisieo a largo
plazo”. Diez afios mas tarde, en la encuesta
de hospitales de 1961 ¥ en el plan bésico,
se sefiald que 16 de esos hospitales eontinua-

ban funcionando y se recomendd la clausirs
de 12, o su conversién a otras funciones.
En 1968, 10 de estos todavia figuraban en
la lista del acuerdo federal/provincial, aun-
que se tienc entendido que uno o dos han
gido clausurados desde entoneces y otros
estin bajo amenaza de clausura.

Después de redactarse el informe sobre
la encuesta de salud, se cred en ¢l Departa-
mento de Salud Pablica una dependencia
especial denominada Seceidn de Servicios
Regionales. En virtud de este programa,
las diversas regiones de salud de la pro-
vineia se organizaron de tal modo que cada
region egtuviera a eargo de un médico re-
gional especializado en salud. Si bien esta
regidn se cstablecidé principalmente con el
fin de instituir el servicio de salud piiblica,
hubo cierta coordinacién con los hospitales
de la region. Hace alrededor de 12 afios
se establccleron consejos regionales espe-
ciales de hospitales cn Saskatchewan con
la funcion prineipal de coordinar las acti-
vidades de los hospitales con la region.

Encuesta de Manitoba realizade por el
autor: volumen sobre servicios y volumen
relativo al personal. (Se han enviado copias
por scparado.)

4. COSTOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Gastos en servicios de salud por tipo de
Servicios

Los cuadros 4, 5 y 6 se refieren a los gas-
tos efectuados en el Canada entre 1959 y
1967 en relacidn con las principales catego-
rias de atencion individual de la salud
(atencién médica, dc hospitales, dental,
drogas, ete.).

En cl euadro 4 se observari que los gastos
aumentaron de $1,400 millones en 1959 g
$3,200 millones en 1967, 0 sea un promedio
de 11.5% por aho. Los gastos de hospital
aumentaron con mé4s rapidez: de $700,000,-
000 a $1,900,000,000 durante el periodo, o
sea un ineremento anual de 12.6 por ciento.

Todo el personal excepto los odonttlogoes,
aumentd con mis rapidez a partir de 1963
que ¢n los cuatro afios que terminaron en
1963. Sobre una base per capita, como se
indica en ¢l cuadro 5, los gastos se
duplicaron: de $78 en 1959 a $156 en 1967.
Loz gastos de hospital sobre esta base
aumentaron con més rapidez: de $42 en
1959 a $91 en 1967, El cuadro 6 revela
que cstos gastos han excedido el aumento
del preducto nacional bruto, elevindose del
3.9% del total en 1959 al 5.2% del total
en 1967. Solo en 1966-1967 se registrd un
aumento mayor que cn cualquier afio
anterior.



EXPERIENCIA DEL CANADA 91

Cuadro 4. Gastos en atencién individual de la salud en millones de ddlares,
y aumentos porcentuales anuales

Hospitales Médicos Odontélogos Drogas Oiros Total
Afie . . ) . . .
Canti (g Canli (g Canli- - (qpy Canti- (g Canti- gy Canl- (g
1959 ...... 734 326 99 106 95 1,360
15.1 9.0 108 —17 10.5 115
1960 ...... 845 365 110 101 105 1,516
1i.5 94 6.5 210 @5 12
1961 ...... 042 388 117 123 116 1,685 :
11.1 456 42 20 8.7 8.3
1962 ...... 1,047 406 122 125 125 1,825
113 11.7 126 125 112 115
1963 ...... 1,165 453 137 141 139 2035
10.6 9.3 74 96 10.1 100
1964 ...... 1,288 196 148 154 153 2,239
12,0 100 83 99 1045 1.1
1965 ...... 1,443 545 160 170 169 2487
144 110 102 122 142 132
1966 ...... 1,651 605 176 190 193 2816
15.0 136 6.1 (25.8) 15.0 15.1
1967 ...... 1,898 688 187 239 222 3,241
Aumentos medios anuvales de 1959 a 1987 y de 1963 a 1967
1959-1967 ......... 1286 100 83 10.7 112 11.5
1963-1967 ......... 13.0 110 81 14,2 124 123
Cuadro 5. Gastos en atencidn individual de la salud en délares por persona,
¥ aumentos porcentuales anuales
Haospitales Médicos  Odontalogos Drogas Oiros Tolal
Ao Canli- (g Canti (o) Ol gy Cantl gy Conti gy Conti- (g
1959 ......... 41 .89 18.59 565 6.08 542 77.63
126 66 83 —8.7 81 90
Wed ... .. 47.17 1982 6.12 567 586 84 .65
93 72 414 185 7.3 89
1961 ......... 51.56 2125 6.39 6.72 6.29 9222
9.1 27 2.3 01 68 6.3
1962 ......... 56.23 21.82 6.54 6.73 6.72 98.03
92 96 104 104 91 9.5
1963 ......... 61.43 2391 722 743 733 107.32
85 7.3 6.0 75 80 8.0
1964 ......... 66.67 25.65 765 7.99 792 11587
100 80 83 79 85 91
1965 ......... 73.34 27.70 8.13 262 859 126 .38
10.1 6.9 6.2 80 99 9.0
1966 ......... 80,75 29.61 563 4.31 944 137,74
13.1 118 44 (238) 132 133
1967 ......... §1.35 33.11 9.0 11.53 10.69 156.03
Aumentos medios anuales de 1969 ¢ 1967 y de 1968 a 1967
1959-1967 ........... 102 7.5 6.0 83 89 9.1

1963-1967 ........... 104 : 85 57 116 99 98
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Cuadro 6. Gastos en atencidn individual de la salud como porcentaje del
producto nacional brute, 4 precios del mereado

Afio Hospitales Médicos Qdontdlogos Drogas Oiros Total
1959 ..o 21 09 03 03 0.3 39
1960 ... 23 10 0.3 0.3 - 03 42
1961 ... .. it 25 10 03 0.3 03 45
1962 ... i 26 10 03 0.3 03 45
1963 ... cieieiinen 27 1.0 03 03 03 47
1964 ... i 27 1.0 032 03 03 47
1965 ... ... ...oels 28 10 03 03 0.3 48
1966 ... ivvvvennnnnns 28 10 03 03 0.3 48
1967 ... .i... 3.1 1.1 03 04 04 52

En los tres cuadros mencionados se apli-
can las notas siguientes:

a) En log hogpitales eo excluyen log gas-
tos de capital, pero se incluyen los sueldos
de los médicos.

b) Los médicos y odontdlogos represen-
tan ingresos obtenidos del ejereicio privado
de la profesion.

¢) Las drogas representan estimados de
la venta de recetas dc farmacias al por
menor, basados en estadisticas de muestreo.
Un nuevo método de encuesta, utilizado por
primera vez en relacién con los datos de
1967, impide eompararlos con ahos ante-
riores.

d) Otros gastos constituyen cstimados
aproximados de gastos en servicios de optd-
mefras, anteojos, enfermeras particulares,
quiroprieticos y podiatristas (pedicuros).

Principales foctores de costo en los progra-
mas de seguros hospitalarios

Iin el cuadro 7 se presentan los gastos de
funcionamiento para los afios de 1961 a
1967 de hospitales euyos presupuestos fue-
ron examinados en virtud del programa de
seguros de hospitales. El total de gasto
aumento entre 1961 v 1967 de $696,000,000
a $1,478,000,000, o sea ¢l 113 por ciento.
Los sueldos durante el mismo periodo au-
mentaron en 120%, loa suministros médicos
¥ quirlrgicos en un 1049, las drogas en un
74% ¥ log alimentos crudes en un 45 por
ciento. El porcentaje de gastos totales des-
tinados a sueldos aumentd de 64.5 en 1961
a 66.9 en 1967, con reducciones compensa-
doras en otras categorias. En el euadro 8
se indican estos porcentajes.
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