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Nota editorial

En esta publicacién aparecen el Informe Final y los documentos de trabajo de
las Discusiones Técnicas celebradas durante la XVII Conferencia Sanitaria Pana-
mericana, en Washington, D.C., los dias 30 de septiembre y 1 de octubre de
1966, ¥y que versaron sobre el tema “Medios para promover y hacer efectiva la
coordinacidn entre los servicios ¥ programas de los Ministerios de Salud, Ias insti-
tuciones de seguridad social y otras que desarrollan actividades relacionadas con
la salud™.

Estos documentos constituyen una revisidn del problema de la coordiracién
de los servicios médicos que ha venido preocupando en forma tan intensa a la
mayoria de los Gobiernos de las Américas.

El Informe Final de las Discusiones Técnicas, al sintetizar las conclusiones a
que llegaron los participantes en las mismas, presenta una serie de recomendaciones
précticas que pueden servir de guia a los paises en el proceso de coordinacién de
sus actividades médicas a fin de obterer una mejor utilizacién de los recursos para
satisfacer la demanda de servicios.

Con el fin de tener un cuadro realista de la sitvacién actual, la Organizacién
Panamericana de la Salud, en colaboracion con la Organizacién de los Estados
Americanos, realizd una encuesta en 10 pafses del Hemisferio. Los informes
detallados de la encuesta sirvieron de base para las Discusiones Técnicas y se
darin a conocer, en su totalidad, en una publicacién de la OPS que constituird
un suplemento a la presente obra.
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INFORME FINAL

Las Discusiones Técnicas celebradas duo-
rante la XVII Conferencia Sanitaria Pana-
mericana tuvieron lugar durante los dias 30
de septiembre y 1 de octubre de 1966 en
Washington, D.C., ¥ versaron sobre el tema
“Medios para promover y hacer efectiva la
coordinacidn entre los servicios y programas
de los Ministerios de Salud, las instituciones
de seguridad social y otras que desarrollan
actividades relacionadas con la salud”.

Los participantes en las Discusiones Téc-
nicas fueron 73, entre los cuales se in-
cluyeron 17 miembros de instituciones de
seguridad social y seis representantes de los
siguientes organismos internacionales: Co-
mité¢ Permanente Interamericanc de Seguri-
dad Social, Confederaciéon Médica Pana-
mericana, Federaciébn Internacional de
Hospitales, Organizaciéon de los Estados
Americanos, Organizacién Internacional del
Trabajo y Sociedad Internacional de Crimi-
nologia, La Organizacién de los Estados
Americanos colaboré ampliamente en la or-
ganizacidn de los debates.

El Dr. Antonio Ordéiiez Plaja, Ministro
de Salud Publica de Colombia y Presidente
de la XV Conferencia Sanitaria Panameri-
cana, inaugurd Jas Discusiones Técnicas,
Seguidamente el Dr. Albertc F. Mondet,
Asesor del Ministerio de Asistencia Social y
Salud Pablica de la Argentina, fue elegido
Director de Debates y el Dr. Luis D. Alfaro,
Director Médico de la Caja de Seguro Social
de Panama, fue elegido Relator General. El
Dr. Alfredo Leonardo Bravo, de 1a Oficina
Sanitaria Panamericana, actué de Secretario
Téenico.

En la reunién inaugural se presentaron los
trabajos siguientes: 1) “Coordinacién entre

los servicios de atencidn médica de los Mi-
nisterios de Salud y de las instituciones de
seguridad social”, documento de trabajo
presentado por el Dr. Alfredo Leonardo
Bravo, Jefe del Departamento de Adminis-
tracion de Servicios Médicos de la Oficina
Sanitaria Panamericana, y el Dr. A, Peter
Ruderman, Asesor Econdmico de la OSP;
2) “Coaordinacion entre la salud piblica y Ia
seguridad social”, por el Dr. Pedro Daniel
Martinez, Subsecretario de Salubridad, Se-
cretarfa de Salubridad y Asistencia de Mé-
xico; 3) “La coordinacion de los servicios
desde el punto de vista del seguro social”, por
el Dr, Arturo Vasi Pacz, Director de Presta-
ciones de Salud del Seguro Social Obrero del
Perti, y 4) “‘Planificacién coordinada de los
servicios de salud”, por el Dr. Alberto E.
Calvo, Director General de Salud Piblica
de Panamé.

Se continud con una discusién de mesa
redonda, en Ia cual un panel constituido por
los siguientes miembros, dio respuesta a
numerosas preguntas sometidas por Ios par-
ticipantes: Dr. Roberto Acosta-Borrero (Co-
lombia); Dres. Luis D. Alfaro y Alberto E.
Calvo (Panami); Dr. Fernando Escalante
Pradilla (Costa Rica); Dr. Pedro Daniel
Martinez {México); Dr. Arturo Vasi Péez
(Perit), y el Director de Debates, Dr.
Alberto F. Mondet (Argentina).

Luego los participantes se distribuyeron
en cuatro Grupos de Trabajo presididos de
1a siguiente manera:

Grupo A: Presidente, Dr. John W. Cash-
man, Jefe, Division de Adminis-
tracion de Atencidn Médica,
Departamento de Salud, Educa-
cién y Bienestar, E.U.A.
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Relator, Dr. Mignel Millin Esta-
ba, Comisionado Especial Mé-
dico de la Direccién General del
Instituto Venezolano de los Se-
guros Sociales

Grupo B: Presidente, Dr. Gastén Novelo,
Jefe del Departamento de Asun-
tos Ioternacionales, Instituto
Mexicano del Seguro Social

Relaror, Dr, Jaime Sznajder, Mé-
dico del Hospital Maciel, Monte-
video, Uruguay

Grupo C: Presidente, Dr. Daniel Oreliana,
Jefe de la Oficina de Salnd Pa-
blica Internacional, Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social de
Venezuela

Relator, Dr, Victorio V. Olguin,
Director de Relaciones Interna-
cionales Sanitarias y Sociales,
Ministerio de Asistencia Social
¥ Salud Publica de la Argentina

Presidente, Dr. Roberto Acosta-
Borrero, Director del Ministerio
de Salud Piblica de Colombia

Relator, Dr. Rafael Alvarado Sa-
rria, Director de Asistencia Mé-

dica, Instituto Nacional de Segu-
ridad Social de Nicaragua,

Grupo D

Cada uno de los Grupos discutié en su
totalidad el tema de )a convocatoria. Sus
opiniones y recomendaciones se resumen a
continuacidn: ‘

l. Concepto de coordinacién

S¢ destacd que la coordinacién de los
esfuerzos para la organizacién y administra-
cién de los servicios de atencién médica es
una necesidad imperiosa e impostergable.
Todos los Grupos coincidieron en que la
coordinacién de actividades no puede sig-
nificar la absorcién de una institucién por
otra y que se debe, por el contrario, respetar
la autonomia juridica, financiera y adminis-

trativa de cada una®e las instituciones par-
ticipantes y permitir que ellas cumplan con
sus obligaciones legales y con sus objetivos
sociales. A este respecto, se mencionaron las
opiniones de los relatores oficiales del tema,
quicnes en sus respectivos informes dijeron
lo siguiente:

El Dr. Pedro Daniel Martinez expresé:
“Nunca sera criticable el repetir, una y otra
vez, que coordinarse no significa someterse;
coordinarse quiere decir liberarse de la im-
provisacién y protegerse del aislamiento,
Coordinar no es regimentar ni imitar, sino
que es, por ¢l contrario, asegurar la propia
originalidad, es enriquecerse con las reali-
zaciones de los demds y es, finalmente, en-
tregarse totalmente en resuelta manifesta-
cién de confianza a la misién comin”,

El Dr, Arturo Vasi Paez dejé establecido
en su discurso lo siguiente: “No significando
la coordinacién la desaparicién de ninguno
de los sistemas, ni significando aumentar, en
un anhelo injustificado de fusién, los pro-
blemas de las instituciones, sélo representa
la utilizacién en comiin de lo existente y el
aprovechamiento de los recursos, no dupli-
cados, gracias a la coordinacién en otros
Iugares donde sean més necesarios”.

El Dr, Alberto E. Calvo, por su parte,
dijo: “El establecimiento de una sola poli-
tica de salud para cada pais, que conlleve de
por si la asignacién o uso de recursos para
cumplir con objetivos bien definidos hacia 1a
solucién de sus problemas de salud, no
limita la libertad de accién de las partes con-
currentes que por situacién constitucional o
legal tiene la responsabilidad conjunta de
cumplir con Ia aplicacién de dicha politica.
Sin embargo, para el cumplimiento balan-
ceado de esta se requiere ¢l establecimiento
de un método econdmicamente razonable en
el uso de los recursos disponibles o asigna-
dos. Este principio define precisamente el
concepto de coordinacién, motive principal
de estas Discusiones Técnicas. En el caso
especifico de recursos para servicios de salud,
este método debe ser prictico, posible y com-
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patible con los sistemas a los cunales estos
recrrsos sirven”.

Los participantes acordaron que algunos
de los medios para alcanzar la coordinacion
deseada pueden ser los siguientes:

1. Formacién profesional del médico
orientada en tal forma que le dé una actimd
mental adecuada para comprender los pro-
blemas de la medicina preventiva y social,
dentro de una perspectiva que¢ permita su
coordinacién con los métodos de 1a medicina
reparadora.

2. Formacién en conjunto de personal de
colaboracidn médica y especialments de los
especialistas en administracién de servicios
médicos y sociales.

3. Definicidén de términos y de conceptos,
a fin de establecer un lenguaje comin que
permita una adecuada delimitacién de res-
ponsabilidades.

4. Organizacién de sistemas de estadisti-
cas que sean comunes a todas las instito-
ciones participantes,

5. Establecimiento de buenos sistemas de
comunicacién v de intercambio de informa-
cidn para que los funcionarios a todos los
niveles estén informados de las grandes lineas
de la politica nacional de salud y de seguri-
dad social.

6. Establecimiento de uwna politica na-
cional de salud para la planificacion de los
programas con participacién amplia de todas
las instituciones interesadas.

Hi. Demanda de servicios y recursos para
satisfacerla

Se analizé la situacién actual y se recono-
cib6 que existe una escasez de recursos para
satisfacer 12 demanda de servicios y que con
frecuencia existe duplicacién de ellos. Por
esta razén, los Grupos recomendaron que las
instituciones que actualmente tienen la res-
pousabilidad de la atencién médica adopten
los mecanismos administrativos adectados
para mejorar la organizacion y Ia administra-
cién de las instituciones, ya que este mejora-

miento, por si solo, favorece la coordinacién
de las mismas. Deberian establecerse, ade-
mis, los mecanismos adecuados para man-
tener la coordinacién, cualesquiera sean las
variaciones en Ja organizacién y en la ad-
ministracién de las instituciones. Se estimd,
finalmente, que aun cuando la responsabili-
dad de la coordinacidén recae en todas las
instituciones que realizan actividades en re-
lacidén con la salud, los Ministerios de Salud
Piblica, por su caricter gubernamental, es-
tdn obligados & estimular el proceso de dicha
coordinacién.

i, Autoridad coordinadora

Todos los Grupos destacaron la impor-
tancia de promover Ia coordinacién a nivel
local, nacional e internacional y hubo con-
senso en que debe fomentarse la copstitu-
cidn de organismos de coordinacion a todos
los niveles, de las dependencias e institu-
ciones que tienen a suv cargo la gestion de la
salud ptblica en ¢l pais. Estos organismos de
coordinacién deberfan ajustarse a las circuns-
tancias politicas, econdémicas y sociales na-
cionales y deberfan propiciar la participacién
de todas las organizaciones intcresadas, in-
cluyendo las internacionales, como asimismo
de los grupos técnicos correspondientes y los
grupos docentes encargados de adiestrar el
personal necesario.

Se reconocid la necesidad de crear estos
organismos o comités de coordinacién pero,
al mismo tiempo, los participantes opinaron
que dichos organismos pueden variar en su
nivel y en su estructura en un margen muy
amplio, segln Jas caracteristicas juridicas y
administrativas de los diferentes paises € ins-
tituciones. Se insisti6, sin embargo, en que
la autoridad coordinadora que se establezca
debe inspirar la suficiente confianza y respeto
de todas las instituciones participantes.

IV. Adiestramiento de personal

En relacién con Ja formacién de pessonal,
s¢ reconocié que la participacién conjunta
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de 1a universidad con los Ministerios, las
instituciones de seguridad social y otras que
se ocupan de la salud, asi como el uso en
comin de Ias instalaciones y 4reas de prc-
tica con fines asistenciales y docentes, es de
importancia fundamental para ¢l desarrollo
de la actitud social necesaria en todos los
profesionales de la salud. Esta orientacién
contribuye de manera importante a fortalecer
el trabajo en equipo que es indispensable
para la ejecucién de las acciones de salud a
nivel local.

El adiestramiento debe comenzar en las
escuelas de medicina, de enfermerfa, de obs-
tetricia, de servicio social, de dietistas, etc.,
de tal manera que estos profesionales, al
iniciar su labor, lo hagan imbuidos del con-
cepto de coordinacién adquirido en la época
de estudiantes en sus respectivas umiversi-
dades,

En la educacién de posgrado de los mé-
dicos en general, asi como de los especialistas
en salud puablica, de 108 ingenieros sanitarios,
de los administradores de hospitales, etc,,
debe también darse la importancia que co-
rresponde a los conceptos de Ia coordinacién.
En efecto, de estos cursos de posgrado van a
salir Jos altos funcionarios que dirigirin los
servicios de salud y los servicios de atencidn
médica a nivel nacional, intermedio v local,
y por lo tanto serdn personas clave para
decidir 1a orientacién de los programas de
salud. Incluso, es de desear que la forma-
cidn del administrador de servicios de salud
se haga en conjunto con la formacién del
administrador de hospitales y el administra-
dor de servicios medicosociales y de rehabili-
tacién, ya que los principios administrativos
son siempre los mismos y sélo varia su apli-
cacién préctica a distintos programas.

Finalmente, las escuelas destinadas a lIa
formacién del personal auxiliar o de cola-
boracidn médica deberfan también incorpo-
rar a sus programas de ensefianza principios
elementales de coordinacién a fin de que
todos los miembros del equipo de salud cola-

boren en forma inteligente a Ia realizacién de
1os objetivos de los programas de salud.

En cuanto al personal actualmente en ser-
vicio, este deberia, asimismo, ser adiestrado
en estas disciplinas a través de cursos breves
v de experiencias practicas en el terreno que
los orienten en los principios generales de
la administracién coordinada.

V. Definiciones y métodos estadisticos

El andlisis de los resultados de la encuesta
que se llevé a cabo en 10 paises para recoger
informacién que sirviera de base a las pre-
sentes Discusiones Técnicas demostrd que
este tipo de estudio es, hoy en dia, extraordi-
nariamente dificil debido a la enorme variabi-
lidad que existe en las definiciones de térmi-
nos entre distintos paises e instituciones y ala
insuficiencia de los sisternas estadisticos dis-
ponibles en la actnalidad, Los participantes
consideraron que una base indispensable
para promover coordinacién es el perfec-
cionamiento de los métodos estadisticos me-
diante el uso de los medics més modernos
asequibles y sobre todo, mediante un acuerdo
de caricter nacional entre las instituciones,
e internacional entre los paises, a fin de
ajustarse a definiciones de términos que sean
de uso comin y gue tengan el mismo signi-
ficado en todas partes.

Hubo consense en dejar establecido que
el levantamiento de un inventario total de
recursos y €l establecimiento de sistemas per-
manentes de comunicacion son condiciones
esenciales para que la coordinacién se pueda
establecer sobre bases sdlidas; y para que
estas condiciones se puedan cumplir, es in-
dispensable el perfeccionamiento de los siste-
mas estadisticos en la forma ya mencionada.

VI. Planificacién nacional de la salud

Los participantes aceptaron que Ja plani-
ficacién nacional de la salud es un medio
adecuado para promover la coordinacién.
Una de las condiciones fundamentales del
proceso de planificacion es, en efecto, que a
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ella se incorporen todos los elementos del
sector en estudio.

El sector salud comprende programas en-
focados hacia la proteccién, el fomento y la
recuperacitn de la salud y para ello es nece-
sario organizar y desarrollar los recursos a
fin de prestar servicios de higiene ambiental,
de medicina preventiva y curativa y de reha-
bilitacién, Estos setvicios son prestados por
organismos locales de salud que deben tener
una estructura regionalizada y sectorizada a
fin de concentrar los instrumentos de alta
especializacion y descentralizar los servicios
bisicos a través de infraestructuras que los
hagan accesibles a la totalidad de la pobla-
cibn,

Lo anterior implica planificar la utiliza-
cién méaxima de los recursos disponibles, or-
ganizar las acciones de salud evitando dupli-
caciones y medir la demanda actual y futura
de servicios, desarrollando, progresivamente,
la capacidad para satisfacer esa demanda.,

En este complejo proceso de planificacidn
es indispensable que participen todos los or-
ganismos & instituciones que mantienen ser-
vicios de salud y que hacen inversjones des-
tinadas a desarrollar los recursos de salud.
Las actividades de higiene y medicina pre-
ventiva son habitual y tradicionalmente la
responsabilidad de los Ministerios de Salud.
A medida que progresan los sistemas de
seguridad soctal convieme que se establezca
una coordinacién con estas actividades de
salud. En las acciones de medicina curativa
y de rehabilitacidn, en cambio, ademds de
los Ministerios de Salud y de las instituciones
de seguridad social, participan otros organis-
mos plblicos y privados. En un plan de
salud es indispensable gue los recursos hu-
manos, materiales y financieros de todos es-
tos organismos e instituciones interesados en
Ia salud se coordinen en su accidn para ob-
tener la méxima utilizacién de ellos, v que
obedczcan a un plan técnico dirigido, 2 fin
de alcanzar el grado més alto posible de salud
para todos los miembros de la colectividad.

En forma prictica, lo que se necesitaria
seria que representantes autorizados de todos
estos organismos que mantienen servicios de
salud formen parte de las comisiones de
planificacidn, y que la totalidad de sus recur-
sos médicos se coordinen con los planes
nacionales de salud.

VIl. Las institucionss de seguridad social

La coordinacién seria mucho mdés simple
si se obtuviera la uniformidad de los regi-
menes de seguridad social en los aspectos
de cobro de cotizaciones y de prestaciones
médicas y sociales.

La tendencia a la uniformidad y extension
de los regimenes de seguridad social, incor-
porando nuevos grupos a las prestaciones
médicas y sociales, significa un factor impor-
tante para facilitar la coordinacién, En
efecto, existe marcada orientacién a incor-
porar nuevos grupos de la comunidad a los
beneficios de la seguridad social estable-
ciendo el nivel adecuado de prestaciones
que deberian estar disponibles para toda la
poblacion.

En el fondo este es un problema de cardc-
ter econémico-financiero cuya aplicacién de-
penderd, en primer lugar, de la capacidad
del producto nacional para absorber el finan-
ciamiento de las prestaciones de la seguridad
social, y en segundo término, de la capacidad
de los individuos componentes de la comuni-
dad para pagar las cotizaciones de la seguri-
dad social. Mientras ni uno ni otros estén
en condiciones de financiar una cobertura
universal, que seria lo ideal, Ja seguridad
social podria extender progresivamente su
cobertura a nuevos grupos atin no cubiertos,
como lo estdn haciendo muchos paises. Con
ello se ampliaria el campo de accién de las
instituciones de seguridad social y se lleva-
rian servicios médicos y sociales a mayores
grapos de poblacién. Asf se contribuiria a
la coordinacién y al mejoramiento de los
planes nacionales de salud,
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Vill. Coordinacién a nivel local

La sistematizacién de las acciones locales
es la forma més simple de promover la coor-
dinacién, creando en las infraestructuras ef
ambiente adecuado para que se desarrolle
progresivamente la coordinacién de las ac-
ciones de protecci6n, fomento y recuperacion
de 1a salud a nivel local.

Es necesario tener presente, sin embargo,
que esta coordinacién de las acciones locales
s6lo puede tener éxito si tiene el respaldo, la
comprensitn y el estimulo de las auvtoridades
centrales de los servicios correspondientes.
No se puede esperar que los funcionarios de
un pequeito poblado rural coordinen su
trabajo si a nivel central las autoridades su-
periores se ignoran, y con ello estimulan la
falta de coordinacién en todos los niveles.

Tal vez el campo mas froctifero de coor-
dinacion de las acciones téenicas de salud
es en el terreno. Si a través del proceso
de la planificacién a nivel local se Hega a
establecer cudles son las necesidades de salud
y la demanda de atencion de una comunidad,
es posible que las autoridades locales, tanto
de los servicios del Ministerio de Salud como
de las instituciones de seguridad social y de
otros organismos interesados, se coordinen
para llevar a cabo un programa de protec-
cién, fomento y recuperacién de la salud a
nivel local, utilizando todos los recursos
disponibles en la forma mas racional posible
y procurando satisfacer la demanda de ser-
vicios hasta el limite maximo que esos recur-
sos permiten. Un programa de esta natura-
leza requiere que se designe una comisién

de coordinacién por acuerdo de las partes,
la cual disponga de autoridad suficiente para
organizar los recursos teniendo como Unica
meta la satisfaccién de las necesidades de
salud.

IX. Politica de personal

En esta coordinacién a nivel local por lo
general existe el grave obstaculo de la dife-
rencia en la organizacidn administrativa, en
los salarios y en los beneficios sociales
del personal de las diversas instituciones.
Cuando hay un grupo bien pagado, con es-
tabilidad funcionaria, con buenos beneficios
sociales, trabajando al lado de otro que de-
venga salarios insuficientes, sin proteccién
social v sujeto a las alternativas de los cam-
bios politicos, inevitablemente se produce el
resentimiento del grupo menos beneficiado.

El establecimiento de una escala Unica de
sueidos y salarios, escalafones, recluta-
miento, condiciones de trabajo y de bene-
ficios sociales para todos los empleados sin
distinciones por sistemas es, en consecuencia,
muy necesaria.

X. Coordinacién a nivel internacional

Finalmente, se consideré de mucha im-
portancia que la Oficina Sanitaria Panameri-
cana preste su cooperacién permanente en
¢l mantenimiento y fortalecimiento de la

-coordinacién en todos los paises; asimismo

se estimd conveniente la colaboracién de
otros organismos internacionales, especial-
mente los de seguridad social y los gremiales
médicos con idénticos fines.
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1.  COORDINACION ENTRE LOS SERVICIOS DE LOS MINISTERIOS DE SALUD Y DE
LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

En la preparacién de las Discusiones
Técnicas sobre el tema del rubro se han
tenido presente dos resoluciones adoptadas
por ¢l Consejo Directivo en su XVI Reu-
nién. En la Resolucién XIX,® el Consejo
recomendd a Jos Gobiernos la aplicacién
progresiva de medidas tendientes a obtener
mecanismos de coordinacion entre los Minis-
terios de Salud vy las instituciones de se-
guridad social “poniendo énfasis en la ne-
cesidad de practicar una encuesta para medir
Ia verdadera magnitud y caracteristicas del
problema”. Por la Resolucién XXIX # re-
solvié seleccionar el tema “Medios para
promover y hacer efectiva la coordinacion
entre los servicios y programas de los Minis-
terios de Salud, las instituciones de se-
guridad social y otras que desarrollan activi-
dades relacionadas con la salud” para las
Discusiones Técnicas de la XVII Conferen-
cia Sapitaria Panamericana, XVIII Reunién
del Comité Regional de la Qrganizacion
Mundial de la Salud para las Américas.

El Director de Ia Oficina Sanitaria Pana-
mericana decidié que la mejor manera de
poner en prictica ambas resoluciones era
por medio de una encuesta preliminar que

t Jefe del Departamento de Adminisiracidn de Servi-
clos Médicos, Qficing Sanitaria Panamericana, Wash-
ington, D.C., E.U A.

3 Asesor Econdmico de la OSP,

1 Documento Qficial de la OPS 66, 24-26,

¢ Ihid, pag. 35.

permitiera recoger datos bdsicos y ofrecer
sus resultados a los participantes de Ias
Discusiones Técnicas a fin de ilustrar sus
debates con informacién realista sobre la
sityacion actual,

Continuando su politica de colaboracién
con otros organismos del Sistema Interameri-
cane, la Organizacidn Panamericana de la
Salud recabd la cooperacién de la QOrganiza-
cién de los Estados Americanos para llevar
a cabo la cocuesta recomendada por el
Consejo Directivo. Es grato dejar constan-
cia de que la OEA respondi6 en forma muy
efectiva a este requerimiento y aceptd patro-
cinar en conjunio con la ops la referida
encuesta en aquellos paises que voluntaria-
mente decidieran participar en ella. Se dejé
muy en claro desde el comienzo que esta era
una encuesta nacional con la participacion
de organismos internacionales y en la cual
sélo se pretendia hacer un anilisis objetivo
y preliminar de la situacién actual. De ahf
sc obtendra la informacién bdsica para
practicar mds tarde un estudio a fondo de
cardcter econbémico, demogrifico y socio-
légico, cuyos resultados permitan a cada
pais evaluar su propio problema y adoptar
sus propias soluciones de acuerdo con su
tradicién historica, su sistema joridico y su
capacidad financiera para prestar servicios
médicos.
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Diez paises respondieron al lamado de la
ors y de la OEA, a saber: Brasil, Colombia,
Costa Rica, Chile, El Salvador, Honduras,
Panama, Pert, México v Venezuela. A cada
pais se le solicité la designacién de un en-
cuestador por parte del Ministerio de Salud
Pablica y otro por parte de las instituciones
de la seguridad social. Estas personas re-
cibieron indicaciones detalladas de parte de
funcionarios de la 0Ps y de 1a orA y fueron
asesoradas durante el tiempo que duré la
recoleccién de datos.

El presente estudio estd orientado pri-
mordialmente a la medicién de la “cantidad”
de servicios que se prestan en la actualidad
y no a su “calidad”. Este hecho se debe
tener muy en cuenta al hacer gl analisis
de costos, por cuanto es indiscutible que
el mayor costo de algunos servicios de-
pende con frecuencia de su mds alta cali-
dad. Ademds, se ha tratado de investigar la
forma en que estos servicios son utilizados,
su accesibilidad a los usnarios, la poblacién
cubierta por los sistemas de seguridad social
v el costo de los servicios segdn la institucién
que los administra, También se procurd
analizar los recursos humanos v materiales
disponibles para el funcionamiento de los
servicios de atencién médica.

El enfoque general que se ha dado al
estudio corresponde a los principios sustenta-
dos por la ors y que han sido ratificados en
numerosas reuniones de sus Cuerpos Directi-
vos ¥ de sus grupos de expertos. Sucinta-
mente, estos principios establecen que las
funciones preventiva, curativa y rehabilita-
dora de la medicina constituyen una unidad
integral, siendo la atencién médica uno de
Jos servicios basicos de salud que deben ser
prestados a la comunidad.

Desde el punto de vista administrativo, el
concepto que ha prevalecido en el anilisis
de este problema es que los servicios de salud
deben tener una estructura regiomalizada, v
dentro de cada regién debe existir una red o
sistema de establecimientos destinados a

prestar servicios, la suma de los cuales debe
ser autosuficiente para asegurar un cuidado
integral de la salud, evitando las duplicacio-
nes entre servicios afines.

Al analizar ¢l problema en esta forma es
posible llegar a establecer principios gene-
rales de orden técnico, de los cuales se de-
rivan medidas que pueden ser aplicadas a
cualquier servicio de salud. Se evitan asf las
discriminaciones o las comparaciones que
pudieran conducir a una mayor falta de
coordinacién y se establecen las bases para
que, a través de investigaciones operativas
de caricter local, se alcance la uniformidad
de las acciones de salud. De esta forma se
facilitarfa su coordinacién progresiva.

Los comentarios que siguen tratan de
poner de relieve las caracteristicas mds desta-
cadas del problemna.

|. Disponibilidad de camas hospitalarias

Es extraordinariamente dificil encontrar
indices o tasas satisfactorias que permitan
medir el ndmero ideal de camas en funcién
de la poblacién. Hay numerosas variables
que modifican las necesidades de camas y
muchas de estas variables desgraciadamente
no se pueden medir con facilidad. Otro
glemento que complica el cdlculo es que rara
vez en la organizacién de servicios médicos
se¢ trabaja con un universo conocido. En
efecto, la poblacidn servida por las camas
de un hospital determinado puede variar
dentro de limites bastante amplios segiin la
extension de la coberfura de la seguridad
social, segun los medios de comunicacién y
seglin la existencia de una red de servicios
periféricos que descongestionen la demanda
de servicios en el hospital regional.

Los Ministerios de Salud, al responder a
1a encuesta, han tenido ia tendencia a de-
clarar como poblacién servida por un hospi-
tal la poblacién total de la cindad o regién
donde estd ubicado el hospital, sin hacer las
correcciones necesarias, derivadas de la exis-
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tencia de otros hospitales (maternidades,
pediatria, privados) que sirven a distintos
segmentos de la misma poblacién. Esto
actia en contra de los hospitales de los
Ministerios, pues al usar un denominador
de poblacién muy abuitado, exhiben tasas
por 1,000 habitantes inferiores a las reales
y mucho menores que las de los hospitales de
las instituciones de seguridad social.

Una manera mds acuciosa y al mismo
tiempo mds compleja de medir lag necesi-
dades de camas de una poblacién es hacer
estudios de la demanda de atencién, Fn su
forma mas simple se puede medir la de-
manda por el porcentaje de poblacién que
solicita ser admitida a los servicios hospi-
talarios y por el porcentaje de esa misma
poblacidén que concurre a solicitar atencion
en los consultorios externos. Sin embargo,
esto 1o representa sino la parte conocida
bajo ¢l nombre de demanda efectiva, pero a
ella hay que agregar la demanda potencial
derivada de aquella parte de la poblacién
que, a2un cuando necesita atencidn médica,
no la solicita, porque no tiene acceso a los
servicios, o porque no esti cubierta por el
régimen previsional.

Fuera de esta demanda potencial, que
podriamos llamar de origen social, estd la
demanda potencial que es derivada de las
acciones dirigidas de la salud pdblica. En
efecto, un programa de prevencién dirigido
al control y a la erradicacién de enferme-
dades transmisibles, si bien puede aumentar
ia demanda durante su periodo inicial, tiende,
a la larga, a reducir esa demanda por la
disminucién o eventual desaparicién de cierto
grupo de enfermedades. Por otra parte, la
basqueda de enfermedades crénicas, espe-
cialmente cardiovasculares o tumores, revela
una serie de casos hasta entonces desconoci-
dos y que, generalmente, requieren hospitali-
Zacién por un periodo mds ¢ menos largo,
pero que, en todo caso, provocan un aumento
de la demanda de servicios.

Al aplicar procedimientos modernos de
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investigacién de mercado es posible medir
la demanda total de atenci6én médica ha-
ciendo todas las correcciones necesarias para
sumar a la demanda efectiva, la demanda
potencial determinada por los factores ya
cnunciados y para restar Ia demanda agre-
gada o innecesaria provocada por la per-
sistencia de enfermedades que son reducibles
o erradicables.

Una vez conocida Ia demanda total es
todavia necesario someter Ia cifra obtenida
a las correcciones derivadas de las necesi-
dades reales y de las aspiraciones de la
cormmnidad. Hay una serie de factores tales
como la elevacién del nivel de cultura sani-
taria de la poblacion, su crecimiento vegeta-
tivo o las migraciones internas y, finalmente,
el avance de las ciencias médicas que deter-
minan un crecimiento constante del requeri-
miento de servicios. Desgraciadamente, con
frecuencia los recursos necesarios para pres-
far estos scrvicios no crecen con igual rapi-
dez vy de ello se deriva otro factor que al
planear servicios de salud debe ser tomado
en cuenta, por cuanto esta deficlencia de los
recursos para satisfacer la demanda es con
frecuencia motivo de situaciones de con-
flicto con el personal profesional encargado
de prestar los servicios como asimismo con
los usuvarios del servicio. Estos conflictos
gremiales o sociales pueden llegar a provo-
car tensiones que lievan al desprestigio de
los servicios médicos, lo que es conveniente
evitar desde todo punto de vista.

Cuando la disponibilidad de camas no es
uniforme para los distintos grupos sociales,
se produce, igualmente, una discriminacién
que repercute sobre la salud publica por
cuanto los grupos menos favorecidos, que
estin habitnaimente méds expuestos a los
riesgos de enfermar y morir, no tendrdn ac-
ceso a los servicios médicos minimos. Esto
es lo que ocurre con frecuencia en los paises
estudiados en ¢sta emcuesta que fienen un
nfimero de camas mds o menog satisfactorio
para una minorfa que es la poblacidn asegu-
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rada, y presentan tasas por debajo del mi-
nimo aceptable para la mayoria constituida
por los grupos econdmicamente débiles pero
que ain no han alcanzado la proteccién de
Ia seguridad social (cuadro 1).

En Ia encuesta se analizaron los datos
referentes a egresos o altas por 1,000 habi-
tantes. Estas cifras varfan mucho y no indi-
can ninguna tendencia definida, pero en ge-
neral son muy bajas. Esto pareceria indicar
que s6lo una minoria de la poblacién su-
puestamente cubierta estd recibiendo servi-
cios. Solo los hospitales de las instituciones
de scguridad social de El Saivador, Costa
Rica, Honduras, Panamé y Perd presentan
promedios de més de 100 egresos por 1,000
habitantes, que se podrian considerar como
una cifra adecnada. En las tasas de Ios
hospitales pertenecientes a los Ministerios
bay que considerar el factor de error ya
indicado que se detiva del célculo hecho
sobre la base de una poblacién tedrica
abultada,

Si aceptdramos como adecuada la tasa de
100 egresos por 1,000 vy teniendo prescnte
que 10 dias es un promedio de estada ra-
zonable, el resultado es que deberia existir
una tasa de alrededor de 1,000 dias-paciente
al afio por 1,000 habitantes protegidos. En
1a encuesta, sélo la Caja Costarricense del
Seguro Social y el Seguro Social Obrexo del
Perii sobrepasan esta cifra, y se acercan a
ella los hospitales pertenecientes al Minis-
terio de Salubridad Publica de Costa Rica
y de El Salvador y los del Seguro Social de
El Salvador, de Panami y de]l Empleado del
Peril (cuadro 1).

2. Utilizacién de los recursos hospitalarios

La mala utilizacién de los recursos hos-
pitalarios trae como consecuencia una esca-
sez artificial de camas que podria ser ficil-
mente corregida por simples medidas admi-
nistrativas dirigidas a perfeccionar el sistema
de atencion. Hay paises que se quejan de la
falta de camas, pero cuyas estadisticas de-

muestran que el promedio de estada de los
enfermos en ¢l hospital ¢s de 25 o més dias
y que, por lo tanto, la rotacién de una cama
en el afio no permite atender sino a 12 ¢ 14
enfermos. Una mejor utilizacién de esas
camas que lleve ¢l promedio de estada a no
mis de 15 dias, que es una cifra aceptable
sin ser exageradamente reducida, permitiria
atender a 25 enfermos en el afio en la misma
cama, Sin embargo, no es fici mejorar la
utilizacién de la cama hospitalaria en una
proporeién tan importante como la indicada
en el ejemplo anterior.

La utilizacién de las camas estd afectada
por:

a) Las necesidades de hospitalizacién de
la poblacién frente al nimero de camas dis-
ponibles;

b) La duplicacién de servicios paralelos;

¢) La existencia del personal profesional
suficiente para que haya un ritmo adecuado
de rotacién de las camas;

d) La existencia de servicios de diag-
néstico y tratamiento oportunos, y

e) La necesidad de dar satisfaccion
mixima a la demanda de atencién de la
poblacion.

Cuando la demanda de atencién es muy
intensa y se trata de aumentar el porcentaje
de utilizacion més alld de lo que permiten
los recursos humanos y materiales, este
aumento s¢ hace generalmente a expensas de
la calidad de los servicios y del sacrificio del
personal. Fs necesario, ademds, saber que
los hospitales pequefios tienen habitualmente
una baja utilizacién y es por esto que, para
paises que disponen de escasos recursos, es
mads recomendable concentrar estos en gran-
des centros médicos donde se les pueda
utilizar al maximo (cuadro 2).

Como en tantos otros aspectos de los
fendmenos sociales, las tasas de utilizacién
del servicio médico estin determinadas por
numercsas variables, algunas de las cuales
son objetivas y mensurables, pero otras son
de carfcter subjetivo y dependen del estado
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CUADRO 1—Wtilizacién de hospitales en 10 poises de la América Latine.

Camas | Casos Taen de
. por  ldadosde| Perma- | movi- | Indics
Pafs 8 instituciones de sorvicio 1,000 | alta por | neacia | miento de
habi- 1,000 media de oeupa-
tartes habi- pacienfes| cidn
tantes
BRASI
24 Hospitales del Ministerio (FSESP). . oo vusrrervaasrene 0.6 22.2 6.8 54.8] 64.3
11 Hospitales de los Institutos de la Seguridad Social. . 0.6 5.7~ 12,71 25.871 84.b
COLOMBIA
101 Hospitales del Ministerio de S8alud Piblies........ N — | 11,2} 18.6 ] 86.8
13 Hospitales de la Seguridad Soeial.......ccvvvevne. ] 5.3 | 257.8 5.2 47.0 ] é7.4
COSTA RICA
Hospitales del Ministerio de Salubridad Piiblica
an Juan de Dios. ... cvvneninnnns vevessanarsrrnensns] 2.4 71.8 [ 1l1.8| 20,6 96.7
16 Hospitales generales,......... Cereee N X | 87.5 7.91 33.0}) 72.5
16 Centrosrurales......ocearivnenannes ciessraeannes] 0.9 19.7 3.1 23.1 1 21.2
Hospitales de la Seguridad Socml
1 Hospital central. . S eresrreesasenas cesrreeeses] 3.3 (102,41 103} 31.01 87.1
3 Hospltalasgenera,les . sesenns] 1.6 57.8 8.7 85.2| 83.4
CHILE
164 Hospitales del Servicio Nauonal de Salud (sNs)......] 2.5 75.5 9.8 29.8| 80.1
12 Servicios de salud “detegados’ ... viirivnnriaiinnn, — — 2.6 27,11 62.2
1 Hospital del Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA}, «ssunnrenanssnnsnrs P I 1 | 4.3 7.6 | 3%.1 | 81.5
EL SALVADOR
Hospitales del Ministerio de Salud Piblica y Asistencla Social
Hospital Rosaled. .. .oovnsiivvnaniiesnans P T L 8 ¢ 14.7 1 25.1| 15.5 | 106.8
10 Hospitales generales........... N I N 87.2 | 10.3 | 20.1| 82.3
2 Centrosdesalud. .. ...ocivvinceenns vereannrereess 09 36.8 4.2 | 43.0| 49.¢
Hospitales de la Seguridad Social
Hospital Rosales. . vvvuiarsrnnesnnsas siessssrssaens| 8.0 87.0 | 11.2( 29.4( 90.5
6 Hospitales generales. . ooovinniviinnas veians Preeee g 3.0 | 152.4 6.3 80.4 ] 86.8
HONDURAS
Hospitales del Ministerio de Salud Phiblica y Asistencia Social
San Felipe...coovinnciinans eedrvemarsarasaraes — — | 26.3| 10.2] 72.9
8 Hospitales generales. ... ... b testtraraar e aa s 1.1 16.2 ¢ 15,4 | 17.6 ) 74.2
Hospital de la Seguridad Social.......... ereraeeneveraaers] 2.9 | 104.8 5,91 36.4] 58.3
MEXICO
8 Hospitales de la Becretarfa de Salubridad y Asistencia.) 0.6 11.1] 18.0) 18.3] 93.0
6 Hospitales de la Seguridad Social......... veevnnaiss| 1.2 52.1 6.8 41.8] ¥7.2
l Hospital del ISBIB. .1 vuvunirnnniinaaiaianes veensd] 0.D 30.3 7.8 33.2] 71.0
PANAM
Hospaﬁal&: del Ministerio de Trabajo, Previsién Social y
Salud Pablica
13 Hospitales generales. .. .vvevvirrerincnnarnaacnaess 1.4 69.2 6.3 8| 85.6
6 Centros de salud........ terennasssasinnnasrcnnnae D4 9.1 2,01 21.8| 12.0
Santo Tomas. o v overrevsvannnse P B — 7.0] 45.7} 87.0
Hospltal de 1a Beguridad Soclal. umnnnns. cerreanersraenesd 3.7 11027 9.21 27.7| 69.5
Hospma}es del Ministerio de Salud Ptiblma ¥ Asistencia Social
5 Hospitales generales. . . ...oovvernninianan, vseeaead 1.4 2161 22,2} 15.0| 90.8
24 Hospitales—Centros de salud. e resienr e 1.4 17,31 13.3 | 12.4| 45.4
16 Postas médicas con CRINAS, . vvvuvrrrivinrarcsainass 0.4 3.3 4.7 7.6 9.8
6 Hospitales de beneficencia. .. .ovooevrivaioeereaaans 0.9 28.7| 12,5 33.8 | 115.7
14 Hospltales genersles de la Caja Nacional de Seguro
.......................... deerraeeens 6.2 [116.1 14.9 7 18.6 | 75.9
2 Hospxtales del Seguro Social del Emplea,do cessenns] 8.0 75.1] 12,21 25,4 84.6
VENBZUELA
Hospitales del Ministerio de Sanidad y Asistencia Soma.l
4 Hospitales generales. .o vvivevrrsssnnnnrasscnannns J 2.5 67.4 | 10.8 | 27.2 ] 84.0
4Me£caturasn1raes ettt 0.5 16.2 3.3 82.6] 28.8
15 Hoaplta,lesdela.SegundadSomal ceesiiinrreensenes] 0.8 25.1 0.2v[ 31.5] 78.8

» TAPC “Instituto de Aposentadoria ¢ Pensdes dos Comercigrios” (empleados de comercio) solamente.
® Basado en el dia del censo.
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CUADRD 2—Relacién entre el tamafie del hospital y
o} indice de crupacidn en establecimientos del Ministerio
de Salud, 1964,

COLOMBIA
Hospitales generales.................. 56.8%
Hospitales pequefios. ........oooivnnn 32.4%

COSTA RICA
Hospital San Juan de Dios............ 96.7%
16 Hospitales generales............... T72.5%

16 Centros rurales de salud con camas. .
EL SALVADOR
Hospital Rosales (Sector Ministerio). .. 106.8%

21.2%

10 Hospitaled. o o veveveneenrasn s, B2,3%
2 Centrog de salud con camas,....... 49.6%
PANAMA

13 Hospitales generales, .. ...... Chrean

6 Ceniros de salud con eamas, ... ....
PERT

11 Hoapitales generales...............

29 Combinacién de hospitales ¥ centros

desalud..........coevvien.tt. 47.19%

19 Postas médicas con camas.......... 11.4%
YENEZUBLA

4 Hospitales generales.........c..0.. 84.0%

4 Establecimientos médicos rurales.... 28.89%

cultural y emocional de la poblacién v no
son susceplibles de medicidn ni de correccion
facil.

Entre los elementos objetivos que inter-
fieren con una buena utilizacion estd, por
gjemplo, el bajo rendimiento de la hora
médica de trabajo y la deficiente proporcidn
de enfermeras por médico, de auxiliares por
enfgrmera, y de personal administrativo
frente al personal profesional, que pueden
obligar a este Ultimo a invertir gran parte de
su tiempo en labores que no son propiamente
la atencion de enfermos, con lo cual su rendi-
miento se ve seriamente disminuido. Otro
factor que es pecesario considerar es la insu-
ficiencia de ciertas instalaciones fisicas, comao
las de rayos X, de laboratorio o de electro-
terapia, que puede transformarse en una
estrangulacién que interrumpe la continuidad
del proceso de diagnéstico y tratamiento, y
Iepercute en una prolongacion indebida de
Ia hospitalizacién,

Se podria decir, en consecuencia, que para
analizar la utilizacién de los recursos médi-

cos hay que conocer las causas que la regulan
y evitar 1a caida en el razonamiento simplista
de culpar a determinado grupo profesional,
o a determinado sistema administrativo, o
a 1a institucion patrocinante, por defectos de
la utilizacién de los recursos que pueden
estar determinados por factores enteramente
ajenos a las personas o institaciones que
prestan los servicios.

Para medir la utilizacién se ha establecido
una serie de indices, gue son (cuadro 1):

a) Indice ocupacional de las camas hos-
pitalarias, que se considera adecuado cuando
fluctiia entre el 80 y el 85 por ciento. Indices
de ocupacién excesivos son la regla en todos
los hospitales especializados que participa-
ron en la encuesta. También presentan indi-
ces ocupacionales exagerados algunos hospi-
tales generales, especialmente de aquellos
pafses en que la escasez de camas es mds
grave,

b) Promedio de estada de los pacientes,
que no debe ser superior a 15 dias como
mAxime para el caso de enfermedades
agudas. Es evidente que este promedio tiene
grandes variaciones seglin las especialidades
y asi, por ejemplo, en maternidad se con-
sidera adecuada una estada de 3 & 4 dias,
mientras gue en servicios de enfermedades
cromicas tales coma de psiquiatria y tubercu-
losis pueden ser corrientes estadas de 90 a
100 dias.

¢} Rotacién de las camas, que es la con-
secuencia de los indices anteriores ¥ que para
el caso de hospitales generales de enferme-
dades agudas debe ser de 25 o méis pacientes
al afio. En los hospitales estudiados en la
encuesta se puede observar que agquellos que
presentan los promedios de estada mis
largos son al mismo tiempo los gue exhiben
los indices de rotacién més bajos.

d} Porcentaje de personas ingresadas en
relacién con la poblacion servida por el
hospital. Este es un indice bastante dificil
de determinar v que no se investigd en la
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encuesta. Como ya se ha dicho, la poblacién
asignada al hospital puede variar enorme-
mente en funcién de una serie de factores
ajenos a la morbilidad y que més bien de-
penden del desarrollo economicosocial de la
regién en que estd ubicado el hospital. Por
otra parte, este indice exige una estadistica
individyalizada, que rara vez existe en los
hospitales latinoamericanos.

En los paises participantes en la encuesta,
estog indices muestran nuna gran variabilidad,
pero tienden, en general, a ser mejores en
los hospitales dependientes de las institu-
ciones de seguridad social, muy probable-
mente debido a que el control administrativo
y financiero en estas instituciones es mds
estricto que el que se ejercita en los estable-
cimientos dependientes de los Ministerios de
Salud Piblica. En la gran mayoria de los
casos, sin embargo, los indices encontrados
en los hospitales estudiados dan margen para
un apreciable mejoramiento. Como ya se
ha dicho, serfa necesario estudiar cada caso
particular para analizar las causas que de-
terminan la deficiencia de estos indices y
procurar corregirlos a fin de mejorar la utili-
zacién de los recursos disponibles. Este paso
previo es indispensable para justificar la
peticién de muevos recursos que significan
un esfuerzo financiero para los Gobiernos y
para las comunidades.

3. Atencién externa [ambulatoria y domi-
ciliaria)

Es un hecho conocido que entre el 50 y el
95% de los estados mérbidos que determi-
nan demanda de servicios médicos pueden
ser atendidos en forma ambulatoria en el
consultorio externo. Esta es la politica que
han implantado en sus servicios la mayor
parte de las instituciones de seguridad social
de la América Latina, El analisis de los
datos de los distintos paises participantes en
la encuesta revela que, en general, los con-
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sultorios externos dependientes de las insti-
tuciones de seguridad social estin mejor
dotados de servicios de laboratorio y rayos
X. Indirectamente este hecho permitiria
suponer que la calidad de Ia atencién médica
pudiera ser mis alta en esos consultorios.

La concepcién moderna de la estructura
que debe darse a los servicios de atencidn
médica es que estos deben formar parte de
una red o sistema de servicios en los cuales
un hospital general, que disponga de todas
las especialidades, constituya la base de
operaciones de una red de hospitales me-
nores, consultorios periféricos y centros de
salud, que llevan los servicios médicos hasta
todos los rincones de una regidn geogrifica
determinada y alli realizan acciones de salud
integradas, vale decir, preventivas, curativas
y sociales, Estos servicios periféricos son, si
pudiéramos asi decirlo, las antenas del servi-
cio de salud que, al mismo tempo que pro-
yectan los servicios hacia todos los rincones
de 1a regién, captan los problemas de salud
y diagnostican los casos de enfermedades
que requieren un tratamiento mis complejo,
para referirlos a los centros especializados
que deben funcionar en el hospital regional.
Todos estos servicios deben actuar en forma
coordinada, y tanfo el plancamiento de sus
acciones como la evaluacién de sus resulta-
dos deben efectnarse en conjunto. Aun
cuando los paises participantes en 1a encuesta
muestran una tendencia inequivoca hacia
este tipo de organizacién, la verdad es que
falta mucho para que el sistema se generalice.
Todavia es corriente que Jos Ministerios y
las instituciones de seguridad social organi-
cen servicios locales de salud totalmente in-
dependientes entre si.

S6lo un andlisis de conjunto del rendi-
miento de los diversos establecimientos que
constituyen la red de servicios médicos de
una regién pueden poner en evidencia jos
errores de funcionamiento del sistema, las
instituciones superfluas, las duplicaciones in-
necesarias, la desproporcién de los servicios
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prestados frente a las necesidades reales y la
importancia de Ja aplicacién de ciertos in-
dices y su efecto sobre la demanda.

Fl rendimiento de un consultorio externo
se puede medir por el nimero de contactos
que se producen cn un afio entre el equipo
médico del consultorio y la comunidad ser-
vida por el mismo, Esta relacién de cardcter
colectivista se expresa con frecuencia en
forma simplificada a través del nimero de
contactos médico-paciente, razdn que ¢s ha-
bitualmente una buena representacién de la
actividad del consultorio, ya que el trabajo
médico es la accién mas compleja y mis
necesitada por la poblacién, al mismo tiempo
que es la que origina otros contactos de tipo
sanitario, asistencial o social del grupo fa-
miliar con otros miembros del equipo de
satud.

La capacidad del consultorio externo para
satisfacer la demanda de servicios estd de-
terminada por el cociente de diversas interac-
ciones, entre las cuales deben considerarse:

a) El nimero de horas diarias de trabajo
asignadas al consultorio externo y su distri-
bucidn durante las horas del dia. En esto
deberén tenerse en cuenta las horas libres
del obrero industrial, como asimismo los
habitos de la vida doméstica v las horas
disponibles de la duefia de casa y de los
nifios para concurrir al consultorio.

b) Niimero de dias de trabajo al afio. Es
recomendable que el consultorio externo
trabaje durante fines de semana o dias festi-
vos, cuando su clientela puede concurrir
con mayor facilidad.

¢) Cuota promedic de atenciones por
hora médica en las diversas especialidades,
haciendo hincapié en que la cuota que se fije
de comin acnerdo entre las autoridades de
Ios servicios médicos y la profesién médica
sea un promedio y no un mimero méximo
de atenciones.

d) Ubicacidn del consultorio externo, que
en lo posible debe estar en un centro de

facil acceso, cerca de los lugares de residen-
cia o de trabajo de su clientela.
e) Existencia de servicios domiciliarios.

El esfuerzo realizado por las instituciones
de salud para promover el desarrollo de las
consultas externas, y la repercusién que ¢ste
esfuerzo tiene en la satisfaccion de la de-
manda de servicios de la comunidad, se
pueden medir estudiando la relacién entre
¢l ntimero de consultas externas en un pe-
riodo de tiempo en funcién de la poblacién
servida por el hospital y por el consultorio
externo.

En los consultorios en que se pudo hacer
la comparacién se ve que ¢l porcentaje de
poblacidén cubierta que usan los servicios es
mayor en 10s consultorios dependientes del
seguro social—por ejemplo, en Honduras y
en el Perd. El caso contrario ocurre en
Costa Rica, En el resto de los paises no se
pudo hacer el estudio.

Los centros de salud y los consultorios del
seguro social dan mayor importancia a la
atencion médica a domicifio, como se pudo
observar en Ios resultados de la encuesta en
Costa Rica, Panama, Peri y Venezuela.

En Chile, donde como resultado de la
integracién de los servicios médicos depen-
dientes del Ministerio con los de la seguridad
social los hospitales se han transformado
priacticamente en centros de salud, se puede
observar que estos establecimientos facilitan
gran cantidad de visitas domiciliarias.

Se analizd en los diferentes paises Ia tasa
de inmunizaciones por 100 habitantes cu-
biertos por el consultorio externo y se pudo
ver que estag, con frecuencia, no se realizan
en los consultorios de la seguridad social v,
aun en aquellos en que son practicadas,
representan una tasa minima de la poblacitn
cubierta.

El tiempo que ¢l médico destina por
consulta podria ser también utilizade como
un indice indirecto de la calidad de la aten-
cién en el consultorio externo. Todos los
paises muestran una tendencia semejante a
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usar mds tiempo de trabajo médico en los
centros de salud y en los consultorios del
seguro socjal en desmedro de los consultorios
externos de los hospitales generales del Mi-
nisterio de Salud, en que con frecuencia el
tiempo médico por consulta es minimo.

En relacién con el costo de la atencion
ambulatoria, se pudo ver que la atencion
médica mas cara es la prestada por las uni-
dades moviles (Honduras y Panamé)., La
atencién de los centros de salud es en general
de mayor costo que la consuita en consultorio
de hospital (Costa Rica, Panamd, Perd y
Venezuela)., Con excepcidn de Venezuela,
los consultorios externos del seguro social
tienden a ser mds caros que los del Minis-
terio. Llaman especialmente la atencién los
casos del seguro social para empleados en
Chile y en el Perd, cuyos costos representan
sumas varias veces mds altas que las de los
Ministerios de los mismos paises.

4, Capacidad de las instituciones para sa-
tisfacer la demanda

Los clementos que fundamentalmente de-
terminan la capacidad de una institucién
para prestar servicios médicos son tres: los
edificios, los equipos e instalaciones y los
recurses humanos.

Por lo que se refiere a los edificios, no
s6lo son importantes su existencia y exten-
sién sino también su estructura arquitecto-
nica, que debe ser adecuada para cumplir
Ia funcién para la cual estin destinados. En
los paises de la América Latina todas estas
condiciones son negativas. Hay escasez de
edificios, los que existen son anticuados y
su tamafio es inadecuado para satisfacer la
creciente demanda de atencién médica de
las poblaciones. Para agravar alin mas el
problema, construcciones relativamente nue-
vas han sido hechas con un criterio institu-
clonalista, sin considerar la necesidad de
integrar servicios de medicina preventiva y
curativa y de proyectar la accién de salud
hacia la comunidad servida por el hospital.

Finalmente, una politica errénea o la escasez
de recursos financieros han determinado que,
para todos los efectos précticos, no exista
un presupuesto de mantenimiento, debido a
Io cual edificios relativamente nuevos se
deterioran con eXcesiva rapidez.

El esfuerzo que estdn haciendo los paises,
a través de distintas fuentes de financia-
miento, para construir hospitales y otros
establecimientos de salud es extraordinario,
y se puede estimar que alcanza a importantes
sumas de dinero.® Desgraciadamente, rara
vez se somete & un plan preestablecido para
gue satisfaga progresivamente las necesida-
des de salud de la poblacién. Debido a las
dificultades financieras que experimentan los
Gobiernos, no es raro ver que la construccién
de un hospital se prolongue por largos afios
y cuando finalmente entra en funciones, ya
se ha hecho pequefio para las necesidades de
una poblacién que estd creciendo y que estd
caia dia mas consciente de 1a importancia de
su salud. Frente a esta saturacién prematura
de algunos hospitales, se puede observar en
otros la existencia de una capacidad instalada
ociosa por falta de personal o de recursos
financieros para hacerlos funcionar y a veces,
lo que es peor, por falta de clientela, Se
produce esta contradiccidn en que hay hos-
pitales que funcionan mds alld de su capaci-
dad méxima tolerable mientras hay otros
que estdn semivacios, y esto ocurre, simul-
tineamente a veces, dentro de la misma
regién y hasta dentro de la misma ciudad.
Todo lo anterior es el resultado de la falta
de planificacién, que anuvla los esfuerzos
financieros realizados por los paises y pro-
voca la insatisfaccion de todas las partes
interesadas, vale decir, nusuarios del servicio,
profesién médica y otras profesiones afines,
autoridades ejecutivas y politicas del Go-
bierno.

El problema de la dotacidn de equipos no

*En el periodo 1960-1964, Chile invirtié 29,000,000

de escudos en la construccidn de 30 hospitales, mis
5,000,000 en ia ampliacién y remodelacién de 7 hos-
pitales vy casi 2,000,000 en la construccién de 8 estable-
cimienios de salud sin camas.
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es menos grave que el de los edificios. Una
buena parte de las instalaciones necesarias
para el diagnostico y tratamiento moderno
de las cnfermedades estd comstituida por
equipos gue no se fabrican en los paises de
la América Latina y que deben, por lo tanto,
ser importados, Esto ocasiona ¢l problema
adicional de la disponibilidad de divisas
extranjeras en moneda fuerte y de la compe-
tencia interna con otras necesidades de im-
portacién de maquinaria industrial, agricola,
etc,, a las que con frecuencia los Gobiernos
dan preferencia.

Igual que en el caso de las construcciones,
el esfuerzo financiero realizado por los Go-
biernos para adquitir equipos se ve frustrado
por la falta de planificacidn. De ello resulta
que adquisiciones hechas en forma arbi-
traria traen como consecuencia que en la
misma ciudad se pueda encontrar un hospital
que carece de los equipos mds elementales
para examenes de rayos X o de laboratorio,
mientras en otro puede haber un microscopio
electrénico y una bomba de cobalto. Esto
ademis de la lucha que se produce entre
distintos servicios médicos por adquirir insta-
laciones costosas, como las de circulacién
extracorpdrea para cirugia de corazén abier-
to, las cuales una vez instaladas ni siquicra
pueden funcionar porque no existe el per-
sonal especializado para manejarlas.

La situacion de los recursos humanos es
otro de los factores que limita la capacidad
de las instituciones para prestar servicios
médicos. Por cuanto el profesional médico
es el elemento insustituible para prestar aten-
cidn médica, un somero analisis de la dis-
ponibilidad y utilizacién del trabajo médico
puede orientar sobre la capacidad de aten-
cién de los paises. En la América Latina
hay, en el momento actual, alrededor de
134,000 médicos en ejercicio profesional, lo
que representa una tasa de 5.5 médicos por
10,000 habitantes para una poblacién esti-

mada en 244,000,000, En otras palabras,
existe un médico por cada 1,800 habitantes,
incluyendo aquellos que, por dedicarse a
funciones administrativas o de salud piblica,
no se pueden contar para los efectos de la
atencion médica. La tasa oscila ampliamente
entre 0.9 y 14.9 por 10,000 habitantes, fo
que demuestra que hay paises que disponen
de un numero més que suficiente de médicos
para atender todas sus necesidades, mientras
ofros presentan una situacién de verdadera
emergencia y estin por debajo del limite
aceptable para dar siquiera un minimo de
atencién médica a la totalidad de los habi-
tantes,

La escasez intrinseca de médicos en la
mayoria de los pafses de la América Latina
estd agravada por la mala distribucién geo-
grifica de estos. La gran mayoria estin con-
centrados en las pgrandes ciudades y los
hospitales sufren esta ¢scasez en forma mis
intensa por los hdbitos tradicionales del
ejercicio profesional, que en muchos paises
se traduce en que el médico no trabaja mis
de dos horas diarias en el hospital. Justo es
reconocer que la mayorfa de los pafses se
esfuerzan por promover el trabajo a tiempo
completo de los médicos en Ios hospitales,
pero tropiezan con graves dificultades finan-
cieras para pagar rentas compatibles con la
jerarquia del trabajo médico (cuadro 3).

Analizando el tiempo de trabajo médico
en funcidn de cama ocupada en hospital
general, s¢ ve una gran variabilidad que va
desde 5 minutos por cama en los hospitales
en la beneficencia de] Pert hasta 114 minutos
por cama en el hospital del Seguro Social de
Panamd. La gran mayoria de los hospitales
estdn entre los limites de 25 y 34 minutos.
Quedan fuera de este grupo numerosos
hospitales pertenecientes a instituciones de
seguridad social, tales como: el Hospital
Rosales de El Salvador (79 minutos), y los
de Honduras (54 minutos), Panami (114
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CUADRO 3 — Médicos y personal de enfermeria que trabaja en hespitales de los Ministerios de Salud y en los de los

erganismos de la seguridad social, 1944,

Médicos por cada Personal de enfermeria
vamps ovupadas por cada 100 camns veupadas
Ppis p institucidn _
Total A tiempe Total Enfermeras
completo * tituladas

BRASIL

Hospitales del Ministerio (FsEsP)b. .. ..., .. ... 14.8 3%.4 6.9
COLOMBIA

Ministerio. . . ... ... e e .. ... 33.2 2.6

Seguridad Social. ......... .. ... oot 32.4 18.8 71.0 6.7
COBTA RICA

MImISterio. oo e e 14.7 11.3 442 5.9

Seguridad Social............. ... ... ... 16.3 60.9 20.0
CHILE

Bervicio Nacional de Salud .. ............... . 16.6 12.1 91.9 4.2

Hospital de Empleados. .................. ... 15.3 8.5 107.3 11.9
EL BALVADOR

Ministerio. ... ovt et e 10.0 7.4 40.4 9.8

Seguridad Social. . ....... .. ... L 25.3 25.3 77.4 15.8
HONDURAS

Ministerio. ................... e 8.2 . 31.5 2.9

Seguridad Soctal . .. ... .. 45.0 21.2 117.5 21.2
MEXICO ©

MOTHISEETIO . . .o e et et e s e 28.0 18.0 58.4 12.6

3 £ 45.1 o 140.0 82.2

THEETE . oo et ettt ie et it e e e 50.8 50.8 28,1 103.9
PANAMA

MINISEBIIO . 4 v v vt vve e e et in e 14.6 11.6 55.1 19.8

Seguridad Soeial, . ... ... . i s 59.4 44 8 117.2 43.7
PERT

MIMISEETTO . . o oo e i i e 12.2 8.3 54.1 11.5

Beneficeneis. ..o v e 2.8 1.5 11.3 3.3

Seguro Bocial del Obrero. ...l 20.0 ... 56.8 16.0

Seguro Social del Empleado. .. ............... 20.4 20.4 109.0 42.8
VENEZUELA

Ministerio. .. oo et 24.2 13.0 43.4 9.8

Seguridad Social.............o e 3r.3 25.5 88.7 24,2

... Informacién no disponible.

& Asumiendo que un médico a tiempo completo trabaja § horas diarias, el total de horas-médice por dia se dividid entre 6

para obtener una cifra equivalente de médicos a tiempo completo.

b Fundacion Servicio Especial de Salud Pdblica.
¢ Bo refiere Gnicamente a Méxivo, D.F.
d Ipatituto Mexicano del Seguro Social,

s Fnstituto de Sepuridad 3 Servicios Sociales de los Trabajadores del Estade,

minutos}, Seguro Social del Empleado del
Perit (106 minutos) e Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales (66 minutos).

Igual situacién se aprecia en lo que se
refiere al tiempo de atencién de enfermeria.
La gran mayoria de los hospitales utilizan
entre 15 y 35 minutos diarios de trabajo de
enfermera por cama ocupada, mientras que

en los hospitales del seguro social se en-
cuentran cifras como las siguientes: Hospital
Central, San José, Costa Rica, 50 minutos;
otros hospitales del Seguro Social de Costa
Rica, 68 minutos; Servicio Médico Nacional
de Empleados (Chile), 41 minutos; Hospi-
tal Rosales, San Salvador (Seguro Social),
59 minutos; Hospital del Instituto Hondu-
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refio de Seguridad Social, 72 minutos; Hospi-
tal General del Seguro Social (Panamai),
149 minutos; Hospital Santo Tomds (Minis-
terio de Salud Piblica, Panama), 80 minu-
tos; otros hospitales generales del Ministerio
de Salud Piblica, Panamd, 67 minutos; Caja
Nacjonal del Seguro Social Obrero (Perd),
55 minutos; Hospitales Generales del Seguro
Social del Empleado (Perd), 146 minutos;
Hospitales Generales del Instituto Venezo-
fano de los Seguros Sociales, 82 minutos.

5. Cobertura de la poblacién

Desde los puntos de vista social y de salud
publica, el ideal es que exista una cobertura
total, es decir, que todos los miembros de la
comunidad reciban los beneficios de las
prestaciones médicas desde el imstante de
su nacimiento hasta el momento de su
muerte, aplicando el principio de continui-
dad que reconoce que los estados de salud,
enfermedad o invalidez no son sino distintas
etapas de un mismo proceso bioldgico y
social.

El concepto de cobertura varia segiin se
trate de servicios dependientes de los Minis-
terios o de las instituciones de seguridad
social. Estas dltimas aplican un concepto
financiero de cobertura, vale decir, que en
sus servicios tienen derecho a la prestacién
los que contribuyen financieramente al man-
tenimiento del servicic y algunos de sus fa-
miliares a quienes Ja ley les ha reconocido 1a
condicién de beneficiario, Estos servicios
trabajan, en consecuencia, con una poblacién
conocida que es posible calculai con clerto
grado de precisidn. En cambio, los servicios
dependientes de los Ministerios de Salud
Pidblica aplican, tedricamente, el concepto
de universalidad de las prestaciones, recono-
ciendo como valido el derecho a Ja salud de
todos los miembros de la sociedad. En la
prictica esto no es absolutamente exacto
por cuanto no concurren a los establecimen-
tos de salud de los Ministerios las personas
protegidas por los seguros sociales, ni aque-

Hos que pueden financiar atencién médica
privada, ni los que pertenecen a sistemas
mutualistas u otros que ofrecen servicios
médicos, ni las fuerzas armadas ni la policia
que generalmente tiemen sus propios servi-
cios, ni, finalmente, aguellos que por vivir
en regiones remotas y aisladas no tiemen
acceso a los servicios existentes, En la
mayor parte de los establecimentos depen-
dientes de los Ministerios se ha declarado en
la encuesta un universo tedrico que es mayor
que ¢l real, lo que trae consigo un factor de
ertor, a veces importante, en el calculo de
las tasas y de los indices de rendimiento.

El bajo porcentaje de cobertura de las
instituciones de seguridad social limita fuer-
temente la repercusion de la accién de estas
instituciones sobre el estado de salud de 1a
comunidad en su conjunto. Es sabido que
para que una accion de salud produzea re-
sultados significativos y se traduzca en una
disminucion de los riesgos de enfermar y
morir, debe aplicarse sobre lo que en epi-
demiologia se llama un nivel Wtil de Ia
poblacion. Este nivel ttil varfa segin las
acciones planeadas y seglin Ios riesgos cu-
biertos, pero como minimo estd siempre por
sobre el 50% de la poblacidn total. De
alli que Ias acciones de salud ejercitadas
por las instituciones de seguridad social
sobre un porcentaje inferior de poblacién
no pueden tener una repercusion ponderable
en la salud de la comunidad mientras no
logren extender su cobertura hasta un nivel
mis alto o coordinen sus acciones con otros
servicios de salud a fin de alcanzar, en la
accidn conjunta, el nivel dtil deseado,

La tendencia demostrada en todas las
reuniones internacionales recientes es a ex-
tender los beneficios de l1a seguridad social
a puevos grupos de poblacién antes que a
aumentar los beneficios de los grupos ya
protegidos, Si esta orientacidn se transforma
en realidad en los afios venideros es posible
esperar un gumento significativo de Ia cober-
tura de la seguridad social en el campo de
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las prestaciones médicas. Se pueden préver,
sin embargo, graves dificultades en el cumpli-
miento de este programa va gue, como se ha
dicho, el dereche a la prestacidn, en cl con-
cepto del seguro social, se adquiere a través
del pago de una contribucién. Es evidente
que en los paises de la América Latina
existen todavia grandes masas de cindadanos
que no tienen capacidad econdmica para
pagarla, Desde luego, todas Ias poblaciones
aborigenes y una buena parte de 1a poblacitn
rural tienen entradas en dinero tan reducidas
que harian ilusorio cualquier intento de
exigirles una cotizacidn para el financia-
miento de los servicios médicos, Estos
grupos indigentes son los que han obligado
a los Ministerios a desarrollar en forma pro-
gresiva servicios de atencidn médica especial-
mente rurales. Las necesidades actuales y
futuras de estas poblaciones segoirin pe-
sando fuertemente en las decisions de los
Gobiernos, que se ven obligados a satisfacer
esta demanda de servicios médicos a la vez
que evitan tensiones y resentimientos so-
ciales.

Si se reconoce que las condiciones del
desarrollo econdmico y social obligan a la
coexistencia de estos dos tipos de servicio—
los de los Ministerios y los de la seguridad
social--parece obvia la necesidad de en-
contrar algunos medios de entendimiento
para facilitar el trabajo en comiin.

6. Calidad de las prestaciones médicas

Una evaluacién acuciosa de la calidad de
los servicios médicos prestados a una indi-
viduo en particular sélo se puede hacer a
través del andlisis de la historia clinica por
medio de estudios de auditoria médica. Tal
proceso no se puede levar a cabo en una
encuesta de cardcter internacional como esta.
Sin embargo, se ha buscado informacién
sobre algunos elementos més o menos sim-
ples que pucden orientar, en forma indirecta,
sobre Ia calidad de los servicos prestados.

I.a necesidad de practicar acciones con-
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juntas de medicina preventiva y curativa, por
ejemplo, hoy dia ¢s aceptada en todas partes.
Hemos estudiado en consecuencia, en forma
elemental, si los hospitales participantes en
la encuesta llevan a cabo en sus consultorios
externos inmunizaciones contra las enferme-
dades transmisibles, aceptando esta accidn
preventiva, que se puede medir en forma
objetiva ¥ que eventualmente se registra en
las estadisticas, como una expresién de la
intencién del establecimiento correspon-
diente de realizar acciones relacionadas con
la medicina preventiva. En los hospitales
se ha investizgado ademds la extensién y el
desarrollo de los servicios médicos ambula-
torios y domiciliarios y la existencia de servi-
cios de rayos X y de laboratorio clinico a
disposiciéon del consultorio externo, con-
siderando que todos estos elementos con-
tribuyen al perfeccionamiento del trabajo
clinico vy a una proyeccién hacia el hogar del
enfermo y, en consecuencia, hacia la comu-
nidad.

Donde todas estas acciones combinadas
se ejecutan en forma integral es en los centros
de salud. Los consultorios externos de los
hospitales las realizap en forma limitada y
los consultorios externos de la seguridad
social, aun cuando son los mis extendidos y
desarrollados para los cfectos de conceder
prestaciones médicas de cardcter curativo,
tienen, salvo raras excepciones, el defecto de
no realizar, en general, acciones preventivas
con su clientela, Los servicios médicos do-
miciliarios son casi inexistentes tanto en los
Ministerios como en la seguridad social,

7. Costo de las prestaciones médicas

Todos los costos de la atencién médica
son mds altos en los establecimientos de-
pendientes de las instituciones de seguridad
social. Se supone, a veces, que el menor
promedio de estada en los hospitales del
seguro social podrian compensar en parte el
mayor costo por paciente-dia. Esto no
ocurre, pues la diferencia de promedios de
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estada no es suficientemente grande para
compensar la diferencia de costo que con fre-
cuencia llega a ser entre dos y seis veces ma-
yor en el seguro social que en los Ministerios.

Es muy dificil, y tal vez seria injusto,
hacer comparaciones sin conocer con exac-
titud la calidad de los servicios prestados
por una y otra institucién. Las enormes dife-
rencias encontradas, sin embargo, no parecen
tener explicacion satisfactoria basada en la
exclusiva consideracién de la calidad de los
servicios.

Hay una correlacion que ha sido bastante
constante en aquellos hospitales en que fue
posible estudiarla. Es la correlacién que
existe entre mayor tiempo de trabajo médico,
menor promedio de estada, y costo més alto
de los servicios. Se podria plantear la hipd-
tesis de que mientras mds tiempo destina el
médico por cama, o por consulta externa, la
atencion se hace mis acelerada y la mayor
intensidad de las atenciones que de ello
resulta eleva el costo de cada prestacién en
particular. Esto se nota especialmente en el
trabajo hospitalario que muestra largos pro-
medios de estada y muy bajos costos cada
vez que ¢l médico destina pocos minutos al
dia por cama a su cargo, En cambio, el
promedio de estada corto y el alto costo
coincide con aquellos establecimientos que
permiten que el médico destine un tiempo
mis a menos prolongado a la atencién de
cada cama a su cargo,

Este hecho curioso, que resulta del anéli-
sis de log datos estadisticos recogidos, in-
duciria a pensar que el alto costo de la hora
médica y su repercusién en peticién de
eximenes de rayos X, de laboratorio y receta
de medicamentos son las causas que encare-
cen la atencién hospitalaria. Serd necesario,
sin embargo, un estudio mucho mds pro-
fundo para poder fundamentar y comprobar
£8to, que por el momento no es sino una
hipétesis de trabajo.

8. Ensayos de coordinacién

En todos los paises se encuentran ciertas
tentativas limitadas de coordinacidén entre
los servicios médicos de los Ministerios de
Salud vy los de las instituciones de seguridad
social. En uno de los pafses participantes,
por lo menos, se han aprobado disposiciones
legales que han permitido dar una estructura
administrativa unitaria a los servicios. Aun
en ese pafs, sin embargo, persiste un cierto
nimero de pequefios servicios auténomos
que no tienen relacién con el servicio na-
cional de salud. En otros paises se ha bus-
cado la coordinacién a nivel local; en otros
se estdn usando edificios en comin, aun
cuando en estos casos lo corriente es que se
produzca €l arriendo de las estructuras fisi-
cas ¥ se mantenga una administracion total-
mente separada; finalmente, en algunos
paises el Ministerio de Salud Publica tiene
funciones normativas y de supervision técnica
sobre los demés servicios médicos, las cuales
rara vez son ejercitadas por falta de personal
o de recursos econdmicos para hacerlo.

Con todo, casi en ningin pais se estd
practicando la coordinacién en el terreno
en que es mds importante, es decir, en la
planificacién nacional de la salud. La mayor
parte de los planes de salud conocidos no
son sing programas dirigidos a perfeccionar
los servicios de los Ministerios de Salud, e
ignoran totaimente los gastos financiados
por las instituciones de seguridad social, que
con frecuencia son tan grandes o aun ma-
yores que los financiados por los Ministerios
de Salud. En otras palabras, se estd planifi-
cando el subsector piblico del sector salud.
No podré haber verdadera planificacién de
la salud mientras no se corrija esta actitud y
los planificadores puedan medir la totalidad
de los recursos disponibles y organizar la
mejor utilizacién integral de los recursos
actuales y futuros, cualquiera sea su origen.
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9. Medidas para promover la coordinacién

Lag medidas que se sugieren a continua-
¢ién no son sino medios dirigidos a fomentar
progresivamente la coordinacién entre servi-
cios que actualmente estan dispersos. Seria
un error pensar que estas medidas se pueden
implantar en forma rapida o que ellas van
a producir un resultado inmediato. La co-
ordinacién de la medicina preventiva y la
curativa sélo puede ser el resultado de un
largo proceso educativo de todos los pro-
fesionales que colaboran en el equipo de
salud como también de los usuarios de los
servicios actuales. Como dijo un aunfor
escocés: “La coordinacién no se puede
imponer por decreto sino que tiene que ser
el producto de una actitud mental adecuada
de todos los miembros del equipo de salud™.

a) Planificacion integral del desarrollo.
Una de las condiciones fundamentales de Ia
planificacién como método cientifico es que
a ella se incorporen todos los elementos del
sector en estudio.

El sector salud comprende programas di-
rigidos a la proteccion, al fomento y a la
recuperacién de la salud. Para ello es ne-
cesario organizar y desarrollar los recursos
a fin de prestar servicios de higiene ambien-
tal, de medicina preventiva y curativa, y de
rehabilitacién. Estos servicios son prestados
por organismos locales de salud que deben
tener una estructura regionalizada y sectori-
zada a fin de concentrar los instrumentos de
alta especializacién y descentralizar los ser-
vicios bésicos a través de infraestructuras
que los pongan a disposicién de la totalidad
de la poblacion.

Lo anterior implica planificar 1a utilizacién
méaxima de los recursos disponibles, organi-
zar las acciones de salud para evitar duplica-
ciones y medir la demanda actual vy futura de
servicios desarrollando progresivamente la
capacidad para satisfacer esa demanda.

En este complejo proceso de planificacién
es indispensable que participen todos los

organismos € instituciones que mantienen
servicios de salud y que hacen inversiones
destinadas a desarroliar los recursos de saiud.
Las acciones de higiene y medicina pre-
ventiva son habitual y tradicionalmente Ia
responsabilidad de los Ministerios de Salud.
En las acciones de medicina curativa y de
rehabilitacién, en cambio, ademéis de los
Ministerios de Salud participan otras de-
pendencias del Gobierno Central, tales como
los Mintsterios de Defensa Nacional, los ser-
vicios de policia y seguridad, 1as instituciones
de seguridad social y organismos de caricter
privado, como las beneficencias, patronatos,
Cruz Roja, ¢tc. En un plan integral de salud
es indispensable que los recursos humanos,
materiales y firancieros de todos estos or-
ganismos e instituciones interesados en la
salud se coordinen en su accién para obtener
la méixima utilizacidn de ellos y que obedez-
can a un plan técnicamente dirigido, a fin
de alcanzar el grado mdés alto posible de
salud para todos log miembros de la comuni-
dad.

En forma prictica, lo que se necesitaria
seria que representantes autorizados de todos
gstos organismos que mantienen servicios de
salud formen parte de las comisiones de
planificacién y la totalidad de sus recursos
se incorporen a los planes nacionales de
salud, sometiendo los programas a directi-
vas técnicas Unicas que deben emanar de una
sola autoridad competente,

b) Uniformidad de los diversos regimenes
de seguridad social. La seguridad social en
Ia América Latina se ha extendido en forma
desordenada y su cobertura y campo de apli-
cacién obedecen a la mayor o menor presitn
que han podido ejercer los grupos Iaborales
beneficiados por un determinado régimen.
Uno de los paises participantes en la en-
cuesta declara la existencia de sicte repi-
menes diferentes para distintos grupos la-
borales y con diversas prestaciones médicas
para cada uno de ellos. El caso de dos o
tres sisternas diferentes es corriente y es caso
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habitual, por ejemplo, que exista una seguri-
dad social para el obrero y otra para el
empleado, con prestaciones completamente
diferentes una de la otra.

La uniformidad de todos estos regimenes
es uno de los objetivos que se han trazado
muchos Gobiernos en sus planes inmediatos
de accién, pero sdlo por excepcién han
tenido éxito debido a la defensa de sus
intereses que hacen los grupos beneficiados
por los regimenes mis generosos.

La coordinacién seria mucho més simple
si como paso previo se obtuviera la uni-
formidad de los regimenes de seguridad so-
cial en los siguientes aspectos:

1. Sistema vinico de cobro de cotizaciones,
basado en porcentajes uniformes del salario
en funcién de familiares a cargo.

2. Prestaciones médicas y sociales iguales
para todos los grupos laborales.

3. Escala tinica de sueldos y salarios y de
berneficios sociales para todos los empleados
de las instituciones de seguridad social.

Con estas medidas se evitaria la compe-
tencia entre distintos grupos laborales y la
discriminacion que de ella resulta, Asi se
facilitarfa la coordinacién a nivel local de
prestaciones, que, al ser similares, permitan
ser administradas en forma coordinada.

c) Extension de la cobertura de la seguri-
dad social. Existe, como ya hemos dicho,
una tendencia a incorporar nuevos grupos
comunitarios a fos heneficios de la seguridad
social, estableciendo un nivel minimo de
prestaciones que deberian estar disponibles
para todos los miembros de la comunidad.

En €l fondo este es un problema de cardc-
ter econdmico-financiero cuya aplicacidn in-
tegral dependers, en primer lugar, de 1a capa-
cidad del producto nacional para absorber
el financiamiento de las prestaciones de la
seguridad social y, en segundo término, de
la capacidad de los individuos componentes
de 1a comunidad para pagar las cotizaciones
de la seguridad social. Es muy probable que
ni uno ni otros estén en condiciones de finan-

clar una cobertura universal, que seria lo
ideal, pero, con mucha probabilidad la se-
guridad social podria extender su cobertura
a nuevos grupos adn no cubiertos, come lo
hacen muchos paises. Con ello se ampliada
el campo de accién de las instituciones de
seguridad y se mejoraria el financiamiento de
los servicios médicos.

d) Coordinacion de las acciones locales.
La forma més simple de promover la coor-
dinacién es crear en las infraestructuras
el ambiente adecuado para que s¢ vaya
desarrollando progresivamente la coordina-
cién de las acciones de proteccién, fomento
y recuperacién de la salud a nivel local.

Es necesario tener presente, sin embargo,
que esta coordinacién de las acciomes lo-
cales solo puede tener éxito si tiene el res-
paldo, la comprension y el estimulo de las
autoridades centrales de los servicios corres-
pondientes. No se puede esperar que se
coordinen en su trabajo los funcionarios de
un pequefio poblado rural si a nivel central
las autoridades superiores se ignoran, esti-
mulando con ello la falta de coordinacidn en
todos los niveles.

Hay diversas maneras de poner en préc-
tica esta coordinacién a nivel local. Una de
ellas es la utilizacién de los mismos edificios
para los servicios de diversas instituciones.
Este es un sistema que se estd poniendo en
prictica en numerosos paises, pero que con
frecuencia adolece de un grave defecto que
consiste en la dualidad administrativa que se
mantiene entre log servicios a pesar de estar
trabajando bajo €l mismo techo. En la pric-
tica esto se traduce en un simple arriendo de
una parte del edificio a una institucion que
lo ocupa para instalar en esa parte toda una
maquinaria administrativa, que va desde el
director hasta ¢l portero, y que funciona con
entera independencia y hasta con desconoci-
miento de la otra estructura administrativa
perteneciente a la institucion duefia del edi-
ficio. La verdad es que tal sistema no coor-
dina nada y, por el contrario, a veces hace
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mds aparentes los defectos y las diferencias.

El uso en comin de aparatos de rayos X
o de laboratorios clinicos es otra de las
maneras en que se puede promover la coor-
dinacién.

Esta coordinacion a nivel local tiene gene-
ralmente el grave obsticulo de la diferencia
en la organizaciéon administrativa, en los
salarios y en log beneficios sociales del per-
sonal de las diversas instituciones. Cuando
hay un grupo bien pagado, con estabilidad
funcionaria, con buenos beneficios sociales,
que trabaja al lado de otro que recibe salarios
insuficientes, sin proteccion social y sujeto a
los altibajos politicos, inevitablemente se
produce el resentimiento del grupo menos
beneficiado,

Tal vez el campo mas froctifero de coor-
dinacién es ¢l de las acciones técnicas de
salud en el terreno. Si a través del proceso
de la planificacion a nivel local se llega a
establecer cuéles son las necesidades de
salud y la demanda de atencién de una
comunidad, es posible que las autoridades
locales, tanto de los servicios del Ministerio
de Salud como de las instituciones de seguri-
dad social y de otros organismos interesados,
puedan ponerse de acuerde para llevar a
cabo un programa de proteccion, fomento y
recuperacion de la salud a nivel Jocal, utili-
zando todos los recursos disponibles en la
forma mds racional posible y procurando
satisfacer la demanda de servicios hasta el
limite maximo que esos recursos permiten,
Un programa de esta naturaleza requiere la
designacion de un coordinador a quien, por
acuerdo de las partes, se le dé auforidad
suficiente para organizar los recurscs te-
niendo como Gnica meta la satisfaccién de
las necesidades de salud. Existen numerosos
programas de esta especie que funcionan en
distintos paises de la América Latina. Al-
gunos de ellos sufren, desgraciadamente, la
limitacién de no tener acceso a otros pro-
gramas de tipo vertical destinados a Ia erra-
dicacién o control de determinadas enferme-
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dades transmisibles o al saneamiento de cier-
tas dreas locales. Es de esperar, sin embargo,
que esta limitacién desaparezca cuando se
llegue al convencimiento de que, una vez
terminada la fase de ataque en las campafias
de erradicacién, es indispensable que los
organismos locakes integrados de salud asu-
man la responsabilidad de continvar la fase
de mantenimiento.

e) Adiestramiento conjunto del personal.
Como se ha dicho al comienzo, el proceso de
coordinacién debe estar basado, de prefe-
rencia, en una comprension cabal de sus vir-
tudes por parte de todos y cada uno de los
miembros del equipo de salud.

El adiestramiento debe comenzar en las
escuelas de medicing, de enfermeria, de obs-
tetricia, de servicio social, de dietistas, etc.,
de tal manera que cada uno de estos profe-
sionales, al iniciar su labor, lo hagan imbui-
dos del concepto de coordinacién adquirido
en los dias estudiantiles en sus respectivas
universidades.

En la educacién de posgrado del especia-
lista en salud publica, del ingeniero sanitario,
del administrador hospitalario, etc., debe
también darse la importancia que corres-
ponde a los conceptos de la coordinacién.
Es probable que el desarrollo que debe tener
esta ensefianza en el programa de estudio
requiera ser superior a aquél de la formacidn
profesional anterior al grado. En efecto, de
estos cursos de posgrade van a salir los
ejecutivos que dirigirin los servicios de salud
y los servicios de atencidn médica a nivel
nacional, intermedio y local, y por lo tanto
serdn personas clave para decidir Ja orienta-
cién de los programas integrados de salud.
Incluso, es de desear que la formacion del
administrador de servicios de salud se haga
en conjunto con la formacién del administra-
dor de hospitales y el administrador de ser-
vicios saciales y de rehabilitacidén, ya que Jos
principios administrativos son siernpre los
mismos y sdlo varia su aplicacién préictica a
distintos programas.
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Finalmente, las escuelas paramédicas,
destinadas a la formacién del personal auxi-
liar o de colaboracion médica, deben tam-
bién incorporar a sus programas de emse-
flanza principios elementales de coordinacién
a fin de que todos los miembros del equipo
de salud, por modestos que sean, colaboren
en forma inteligente a la realizacion de los

objetivos de los programas integrados de
salud.

El personal actnalmente en servicio de-
berd, igualmente, ser adiestrado en estas
disciplinas a través de cursos breves y de
experiencias practicas en el terreno que los
orienten en los principios generales de la
administracién coordinada,

1I. COSTO Y FUENTES DE FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS DB ATENCION
MEDICA DEL MINISTERIO Y DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL

I. Importancia relativa de los gastos de aten-
cién médica del Ministerio y de la Caja de
Seguro Social

Un indicic sencillo, aunque aproximado,
de Ia importancia relativa de los organismos
de los Ministerios de Salud v del seguro so-
cial en cuanto a la prestacién de servicios de
atencién médica es la cantidad de dinero
que cada organismo gasta con ese fin. El
cuadro 4 indica la distribucién porcentnal
de los gastos de atencidn médica entre las
dos clases de organismos. Este indice mone-
tario es tan slo aproximado, ya que ne
cabe duda de que el organismo cuyos costos
son més reducidos presta servicio a mayor
nimero de personas por unidad de dimero
invertido.

Al parecer, los gastos no se distribuyen en
forma consecuente, salvo que los paises
donde los servicios de atencién médica del
scguro social constituyen una actividad bas-
tante reciente y de alcance atin limitado—
como El Salvador y Honduras—reflejan este
hecho en gastos relativamente bajos por ese
concepto, mientras que esta partida de gastos
representa mds de la mitad del total en el
Perti, México y ¢l Brasil.

Cabe sefialar que los datos correspondien-
tes a Chile deben considerarse con la salve-
dad de que ¢l seguro social estd representado
dnicamente por el Servicio Médico Nacional
de Empleados v que, como lo indica el cua-
dro 11 (pég. 29), algo més del 18% de los

gastos del Servicio Nacicnal de Salud (Mi-
nisterio) se sufragan con cargo a las contri-
buciones que ¢l trabajador y el empleador
aportan a la Caja de Seguro Social.

Incluso en los paises en que se dispone de
datos completos, el total de gastos de aten-
cién médica del Ministerio de Salud y de 1a
Caja de Seguro Social no permite tener una
visién global del sector publico. En el cua-
dro 5 se presentan datos de la Oficina Sec-
torial de Planificacién de Salud del Perd, con
el fin de ilustrar lIo complicada que puede ser

CUADRO 4 — Distribucion porcentual de los gastos
de atencién médica entre los Ministerios de Salud y
fos organismos del seguro social, en diez paises, 1964,

Minigterion Qrgenismos

Pals de Balud  del seguro
social
Brasil......... - 38s 62k
Colombia........ 56 44
Costa Rica....... 56 44
Chile..... vevire. DB He
El Salvador. .. ... 20 20
Honduras.,...... B2 18
Méxicoesrovsrne, 13 87d
Panami......... 50 50
Perd......o.ouns 40 60
Venoguela........ 63 37

s Comprende sigunos gastos en partides distintzs de la
atencidén médien. | v .

b Beis eajas principales de iubﬂamén.

o Bervicio Médico Nacional de Fmpleados inicamente.

4 Instituto Mexicano del Segura Hoclal {mes) & Instituto
de Sepuridad y Bervicios Socisles de los Trabajadores det
Estado (18887E). . .

« Bopuro Socisl del Fmplendo (sax) y Beguroc Hocinl del
Obrero (mso).
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CUADRO  5—Distribucién  porcentual  del
gastos de salud del sector piblico, Per, 19464,

total de

B Participacién
Organismo poreentual
en log gastos
en salud

Minigterio de Salud Publica y Asis-

tencin Boetsl. v vviian i iiee e 34.2
Otros Ministeriog Nacionsales:

GUEITR. o e s vssnenannscrnensans 3.2

Marina. ........u.n.n. e 1.2

Aerondutiea.................. 0.4

Cobierno y Poliefa. ......... 4.1

Educacidén Pdblica............... 0.4
Fondo Nacional de Salud y Bienestar

Social. conrr i e, 6.5
Servicio Especizal de Salud Publies. . . 1.6
Seguro Social del Emploado......... 92.6
Seguro Social del Obrero........... . 19.9
Instituciones de Beneficenecia, ....... 5.6
Gobiernos locales, . oo vonvven ..t 0.2

Total. . i e iiiiiaaes 100.0

Tuente: Oficina Sectorial de Planifieacién de Salud, Minis.

terio de Balud Pablica ¥ Asistencis Social,

la prestacion de servicios de satud al piblico.
Si bien el Ministerio de Salnd Pablica y Asis-
tencia Social y los dos organismos del seguro
social sufragaron en 1964 las tres cuartas
partes de los gastos publicos registrados en
salud, los servicios de salud de las fuerzas
armadas, otros organismos gubernamentales
y el sistema de la beneficencia representaron,
en conjunto, gastos considerables,

El hecho de que los organismos del seguro
social sufraguen una parte importante de los
gastos de atencién médica no significa que
tales organismos presten dicha atencidn ex-
clusivamente con sus propios servicios. En
algunos paises existen acuerdos seglin los
cuales los hospitales y centros de salud de-
pendientes del Ministerio facilitan servicios
de atencidon médica a personas protegidas
por ¢l seguro social, y la Caja de este re-
embolsa a aquellos los gastos efectuados.
En algunos casos se da la situacién inversa
y los Ministerios de Salud contratan servi-
cios del seguro social. En Chile, el actual

Servicio Nacional de Salud fue establecido
sobre la base del antiguo sistema del Seguro
Social Obrero y los organismos del seguro
social intervienen cada vez menos en la
prestacién directa de servicios de atencién
médica, En el Perit, una parte importante
de los gastos del Seguro Social del Empleado
representa el reembolso de gastos de aten-
cién médica a personas del scctor privado
comprendidas en el seguro.

Estas variaciones se reflejan en el cuadro
6, donde se indica el porcentaje de gastos de
atencién médica de Ja Caja del Seguro Social
destinados al funcionamiento de sus propios
servicios. Las cifras fluctitan desde 100% en
el Brasil y México hasta el 74% en el Peri
y el 60% en Panama. Si bien los gastos de
salud de los organismos del seguro social se
dedican casi por entero a la prestacién de
servicios de atencién médica, no ocurre lo
mismo en lo que respecia a los Ministerios
de Salud, que también han de ocuparse de
diversas actividades preventivas en beneficio
del individuo, tales como la vacunacién, y de
medidas de salud orientadas hacia la colec-
tividad en general, tales como la inspeccion
de mercados, educacion sanitaria, etc. En el

CUADRO & — Porcenlaje de gastos en atencion médica
de los organismos del seguro social destinade al
funcionamiento de sus propios servicios, en diez paises,
1964.

Pais Porcentaje
Brasil........... 100.0=
Colombia. . ...... 95.3
Costa Rica....... 01.8
Chile,..,......... 80.0r
El Salvador. ..... 89.4
Honduras...... . 99.0
Meégico. . ........ 100.0¢
Panamd......... 60.3
Perd............ 74.44
Venezuela........ 79.5

a Beis cajas principales de jubilneifn,

b Bervisie Médies Nacional de Empleados, dnicamente,
o Ingtituto Mexicano del Seguro Soolel e Institute de

Seruridad y Bervicios Boriales de'les Trabajadores del ¥istado,

4 Seguro Social del Empleado y Begutro Social del Obrero,
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cuadro 7 se indica la distribucién porcentual
de los gastos del Ministerio de Salud en servi-
cios de pacientes externos, pacientes hospita-
lizados y actividades de caricter colectivo.

La cifra, en extremo reducida, correspon-
diente a los servicios de pacientes hospitali-
zados en Costa Rica s¢ debe a que en este
pafs la atencién hospitalaria, que facilitan
los Ministerios de Salud en la mayoria de los
paises latinoamericanos, es financiada en su
mayor parte por juntas locales. Si el importe
del financiamiento local se inclayera en los
gastos del Ministerio, el porcentaje de gastos
totales en beneficio de Ia colectividad costa-
rricense seria proporcicnalments menor.

Se observard que, ademds de 1a gran varia-
cién en la importancia relativa de los servi-
cios de salud orientados hacia la colectividad
en general, la relativa importancia concedida
a Jos servicios de atencién de pacientes inter-
nos y externos en el presupuesto de gastos
del Ministerio variz también considerable-
mente. Aunque no es posible comparar los
datos referentes a los Ministerios de Salud v
a los organismos de! seguro social de los 10
paises, seis de estos facilitaron no sélo datos
del Ministerio para el cuadro 5, sino también,
para el cuadro 6, acerca de la atencidon mé-
dica del sepuro social. Incluso si se tienen en
cuenta las numerosas posibilidades de error
y la falta de comparabilidad de los datos, la
comparacidn de los paises que figuran en los
cuadros 7 y 8 revela la posibilidad de que

CUADRO 7 — Distribucién porcentual de los guasios de
los Ministerios de Safud, en siete paises, 1964,

CUADRO 8 = Distribucién porcontual da los gastos en
atencidn médica del seguro social entre consulta externg
y hospitalizacidn, en nueve paoises, 1964,

Servicios de  Servicios de

Hetvicios da  Bervicios de  Bervicios de

Pais consults, hospita- salud do la

cxterna lizacibn colectividad
Colombia,.... ..... 50..... 50
Coszta Rica, ... a7 1 a2
ElSalvador, ... 27 65 8
Honduras. . ... 22 43 29
Panamd....... 40 45 15
Perd......... . 28 45 g
Venezuela, .... 19 49 a2

Pajs eonsulta hoapita-

externa lizacion
Brasils.......... 52 438
Colombia........ 53 47
Costa Riea....... 68 32
Chile®........... 40 G0
Honduras,....... 35 65
Méxiea®c. ... .... 89 11
Ponamd......... 69 31
Perid........... 52 48
Veneguela........ 70 30

= Seig cajas principales de jubilacion.

b Bervicio Médieo Nacional de Ympleados,

© Inatitnto Mexicano del Beguro SBocial,

¢ Sepgure Social del Empleado; Lima tinicamente.

intervenga alguna especie de sistema de com-
pensacion, Con excepeién de Honduras, los
organismos del seguro social han tendido a
conceder mayor importancia a los servicios
de pacientes externos en los paises donde los
respectivos Ministerios de Salud se han preo-
cupado mas por Jos servicios de pacientes
internos y viceversa.

2. El problema de los gastos de capital

Si bien es importante distinguir entre los
gastos destinados al funcionamiento habitual
de los servicios de salud y las inversiones en
edifictos, equipo pesado y otras partidas
clasificadas como ‘““bienes de capital” en las
cuentas nacionales, en el presente estudio se
ha hecho hincapié en los gastos corrientes.
En la comparacién de costos con respecto a
1a América Latina, una de las dificultades
con que se tropieza es la gran diversidad de
sisternas nacionales de coniabilidad; raras
veces se tiene la seguridad de que, en los
datos relativos a las actividades corrientes,
no s¢ han incluido gastos referentes a bienes
de capital, mientras que, en algunos casos,
no se dispone de informacidn acerca de las
inversiones de capital.

Debido al elevado costo y a la larga dura-
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cién de los hospitales y otros servicios prin-
cipales de salud, es posible, especialmente en
los paises mds pequefios, que transcurran
varios afios sin que s¢ cfectien gastos im-
portantes de capital, mientras que en Ios
afios e¢n que se adjudican contratos para
nuevas construcciones, los gastos pueden ser
muy clevados. Por consiguiente, los datos
relativos a 1964, que son comparables 2
Ia informacién acerca de los gastos de fun-
cionamiento, carecerian de significaciéon. En
su lugar se solicitaron datos correspondientes
al periodo 1960-1964, pero incluso estos
resultaron ser de muy dificil interpretacién
para establecer comparaciones entre log Mi-
nisterios de Saled y los organismos del
seguro social, ya que otros organismos gu-
bernamentales solian intervenir, en forma
importante, en el financiamiento, Por ejem-
plo, en Chile upa empresa piblica de cardc-
ter autonomo construye hospitales para el
Servicio Nacional de Salud, v en el Perd la
Caja Nacional de Seguro Social construye
instalaciones que en otros paises serfan cos-
teadas con cargo al presupuesto del Ministe-
ric de Salud, mientras que en Venczuela
algunas instalaciones del Ministerio de Sani-
dad y Asistencia Social se construyen con
fondos del Ministerio, en tanto que otras son
financiadas por el Ministerio de Obras Pu-
blicas. Los paises donde los gastos medios
anuales de capital de los Ministerios de Salud
representaron en 1960-1964 mds del 10%
de los pastos corrientes de operacién fueron
Meéxico (37% ), Venezuela (18%) y Hon-
duras (12% ). Los programas importantes
de construccidn de los organismos del seguro
social generalmente quedaron fuera del guin-
quenio, con la excepcién de México, donde
Ia inversién anual del Institnto Mexicano del
Seguro Social representd el 32% de los gas-
tos corrientes de funcionamiento,

En paises como el Brasil, que han experi-
mentado una grave inflacién, resulta dificil
determinar el valor actual de servicios cons-
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truidos hace solamente unos pocos afios, es
decir, durante el perfodo 1960-1964,

Finalmente, la inversién necesaria para
poner en servicio una cama de hospital varia
considerablemente, segin se frate de un
nuevo edificio, de la renovacion de uno viejo,
o de la compra de uno ya construido.

En el caso presente, la importancia de los
datos de capital consiste principalmente en
que permiten determinar las partidas que de-
bieran excluirse de las gastos corrientes de
funcionamiento, y no en que se prestan al
andlisis por separado de las cuentas de capi-
tal correspondientes a un cuadrienio o
cualquier otro plazo corto.

3. Comparacién directa de costos

Uno de los problemas maés dificiles en la
comparaci6n directa de costos entre los Mi-
pisterios de Saled y los organismos del se-
guro social es el de decidir 1a unidad de
medida que se ha de emplear. Indudable-
mente, como ha de prestarse servicio a
poblaciones distintas, el gasto total no co-
rresponde necesariamente al costo por uni-
dad de servicio prestado. Las poblaciones
que, en principio, tienen derecho al servicio,
tampoco ofrecen la debida base de compara-
cidn, ya que ¢l derecho tedrico al servicio
y el disfrute real de este no concuerdan
necesariamente. Por 1o tanto, a fin de lograr
una primera aproximacién a la comparacion
directa, el cuadro 9 se funds en el costo por
paciente-dia en los hospitales generales de-
pendientes de Ios Ministerios de Salud y de
los organismos del seguro social,

En la segunda columna del cuadro 9
se indican las razones de los costos por
pacientg-dia. Si bien ¢l costo fue invartable-
mente mayor en las instituciones del seguro
social que en las del Ministerio de Salud, las
razones variaron de 1.4 en ¢] Brasil a 5.8
en El Salvador y 6.1 en Honduras. Las notas
de pie de pdgina, en las que se indican los
limites de proteccion, tienen especial impor-
tancia, puesto que !a razon relativamente
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CUADRD ¢ — Costas relativos en diez palses, par paciente-dia en hospitales generales de los Ministerios de Salud y de
los organismos del segure social, y comparacién de los costos con el producto interno brute por persona-dia.

Namero de unidades del producto
Roz6n del costo por interna bruto diario per capita
paciente-dfa en equivalente al costo de un pocientes
tLospiteles generales dia en hospitales generales
Fals del sepuro pocial eon
relacifn al cogto en
haspitales generales Bervicios det Servicios del
del Ministerio de 8alud | Ministerio de Beguro gocial
SBalud
Brasil............ 1.4 0.2 13.3»
Colombia........ 2.2 4.8 10.5
Costa Rica....... 1.8 5.4 9.9
Chile. . ... 5.60 3.9 21.9¢b
Kl Balvador...... 5.8 3.2 18.7
Hondurag. ....... 6.1 5.2 .7
México.......... 3.6 5.3+ 19.1¢®
Panamb,........ 3.9 5.8 22.9
Perd............. 2,8t 6.2 17.71
Venezuela. ... _... 2.4 3.1 9.3

= Datos del sepuro sosial relatives oxclnsivamente a ls Caja de Pensiones de Emplendos de Comercio,
b Diatog de) seguro pocinl relatives exclusivaments al Servicio Médico Nacional de Empleados.

2 Datos del saguro social correspondiente a emplendos del Giobierno finicnmente.

4 Dratos del sepuro scoial relntivos exclusivamente al Beguro Social del Obrero.

baja correspondiente al Perd se funda en
datos referentes al Seguro Social del Obrero
inicamente y se sabe que los costos por
cama-dia en los dos grandes hospitales diri-
gidos por el Seguro Social del Empleado son
mucho mayores. Del mismo modo, 1a razén
relativa a Chile, que es bastante més elevada,
refleja los costos del Servicio Médico Nacio-
nal de Empleados, micntras que los datos re-
ferentes al seguro contra accidentes del tra-
bajo indican que los costos por paciente-dia
en ofras cajas del seguro social pueden ser
mucho mas reducidos.

En las columnas 3 y 4 del cuadro 9 se
indican los costos por paciente-dia en rela-
cién con el indice de prosperidad de los dis-
tintos pafses. La unidad elegida (por ser la
mids facil de obtener) fue la del producto in-
terno bruto a precios de mercado, si bien
conviene sefialar que el producto nacional
bruto a costo de factores o cualquier otra
medida general del ingreso nacional permi-
tiria obtcner resultados fundamentalmente
similares. El producto bruto per capita se
dividié por 366 (por haber sido 1964 un afio
bisiesto), a fin de calcular el producto por

persona y por dfa. Relacionando esta medida
con el costo por paciente-dia se pueden es-
tablecer comparaciones entre paises sin ne-
cesidad de referirse al tipo de cambio o a
unidades monetarias.

En cuanto a los datos del Ministerio de
Salud que figuran en Ia columna 3 del cua-
dro, su interpretacién es la signiente: en
Chile, El Salvador v Venezuela se registran
los costos mds bajos por paciente-dia en
funcién del producto pacional. Indepen-
dientemente de si el costo en escudos, co-
lones o bolivares se considere alto o bajo,
esto significa que con respecto a la capaci-
dad de pago del pais el costo ha side bajo.
En cambio, el costo mas elevado en funcién
del producte nacional correspende al Brasil
y al Per(, lo cual indica gue en estos paises
donde el costo es alto con respecto a la
capacidad de pago, se requiere un sacrificio
mayor para sufragar el costo de la atencién
médica correspondiente a la unidad paciente-
dia. Las cifras mas altas que figuran en la
columna 4, relativas al costo por paciente-
dia en los hospitales generales del seguro so-
cial, pueden compararse de un pais a otro
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CUADRO 10 — Distribucién, por partidas, de los gastes
corrientes de funcionamiente de hospitales generales,
1964,

. Medica-
falarios  mentos .
Pals e institucién L4 ysumi- Varios
pueldos  mistros
médices
Bragil: Ministerio........ 82.8 ...13.8....

Seguro Bocial......

Colombia: Ministerio..... 51.0 15.5 33.5
Seguro Soeial.,. 42.0 43.7 144
Costa Rica: Ministerio, ... 60.1  15.9 24.0
Seguro
Sociale. . ... 58.0 20,7 21.3
Chile: Bervicio Nacional
de Salud........ 61.0 18,8 19.3
SBervicio Médico
Nacional de
Empleados...... .. .
k] Salvador; Ministerio®., 51.4 34.0 14.6
Seguro Social. 51.8 30,8 17.3
Honduras: Ministerio. ... 5.3 42.4 0.3
Seguro Sociel, . 73.6  25.3 1.1
Meéxico: Ministerios...... 75.6 14,0 10.4
IMES., . rvs wvens
IS9STE. .. - ., eeen aa
Panamd: Ministerio®. . ... 61.1 16.9 22.0
Beguro Social.... ...
Peni: Ministerio......... 71.8 6.0 22.2
BEE. . veanreeraaenn 73.6 16.7 9.7
310 S 70.0  22.5 7.5
Venezuela: Ministerio,. . .. 70.4 12,6 17.0
7.4 27.5

SBogure Social, . 65.1

& Consulterio externo,
b Comprende eentros de salud con camas,
e Centros de salud con camas.

en la misma forma, aunque es preciso sefia-
Tar que las personas con derecho a la protec-
cién del seguro social suelen disfrutar de
ingresos superiores al promedio nacional y
han contribuido directamente, de su propio
peculio, mediante las aportaciones que
corresponde a los trabajadores para finan-
ciar el seguro social, segin se indica en el
cuadro 12,

Al analizar las diferencias de los costos,
importa asimismo determinar los compo-
nentes principales del costo total. En el
cnadro 10 se indica 1a distribucién porcentual
de los costos en los hospitales generales, por

concepto de sucldos y salarios, medicinas y
suministros médicos, etc. Quizd la indica-
cidn mas notable del cuadro no sea la rela-
tiva a la importancia universal de sueldos y
salarios en el costo total, ni la amplia varia-
cion registrada, sino que las diferencias en
la participacién relativa entre los distintos
paises suelen ser mds importantes que las
diferencias entre los hospitales del Ministerio
de Salud y del seguro social dentro de los
paises.

4. Fuentes de financiamiento de la afencién
médica

En los cuadros 11 y 12 se presenta la
distribucién porcentual de ingresos totales
relativos a los servicios de atencidn médica
dependientes de los Ministerios de Salud y
de organismos del seguro social. Como era
de esperar, la mayor parte de los recursos
de los Ministerios de Salud proceden del
tesoro nacional, mientras que las institu-
ciones del seguro social dependen en muy
alto grado de Ias aportaciones del trabajador
y el empleador. Por otra parte, varios Mi-
nisterios de Salud también obtienen sumas
importantes de otra procedencia. Serd pre-
ciso realizar nuevas indagaciones para

CUADRQ 11 — Distribucién porcentual de ingresos de
los Ministerios de Salud en 1964, en diez pafses, por
fuente de fondes,

Aporta- Pages
cianes de | Pagos de
Pals Tesoro | trabaja~ | por | trans- |Varios
Nacional| dores y gor- | ferem=
emplea- | vicio cis
dores

Brasil,...... 100.0 - - - -
Colombia. ..l 92.8 - - - | 7.2
Costa Rica, .| 95.4 - - - | 4.8
Chile {sxs)..| 68,2 18.4 3.2 0.3]0.8
El Balvador, .| 100.0 - - - -
Honduras...| 73.8 - 1.5)21.4 3.1
México..... 97.% - 2.3 - -
Panama..... 89.2 5.4 4.6 - 0.8
Perd........|] 69.1 10.3 7.3113.5 -
Venezuela. . .| 97.1 - 0.6 1.2 1.1
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CUADRO 12 — Distribucién porcentval de ingresos de
organismes del seguro social (enfermedad y maternidad)
en 1964, en diez palses, por fuente de fondos.

Aporta- Pagos
Tesoro | ciones de | Pagos de
Pals MNacio- | trabaja- por |trans-| Varica
nal dores ¥ ger- | feren-
emples~ | vicio cia
dares
Brasile...... 20.7 1] 59.2 0.17 - | 10.9
Colombia....|] 5.8 87.6 - - 6.6
Costa Rica..| 16.0 | 79.7 1.3} - 2.9
Chileb...... - 80.3 4.6} 6.0 -
El Salvador..| 17.7 | 80.1 - - 2.2
Honduras. .. - 97.4 - - 2.6
Méxicod.,...[ 24.8] 74.5 0.1 ] =~ 0.6
Panamd..... 6.6 | 74.6 - -~ | 18.7
Perd (ssE)...| - 97.8 e - 2.2
{sa0)... - 3.7 0.014.3(2L.3
Vevezuela...| 11.3| 73.0 | 13.6§ 1.3 0.6

» Heis eajas principales de jubilacién,

b Bervicio Médico Nacional de Empleados,

© Comprende algunoa honorarioa por servicia,

¢ Instituta Mexicano del Segure Sceial; existe una eaja
aparte para trabajadores del Estado (izsstE) constituids
exclusivamente por apottaciones,

* Menos del 0,1 por ciento.

resolver ciertas cuestiones relativas a la
naturaleza ¢xacta de las “aportaciones de tra-
bajadores y empleadores” y “pagos de trans-
ferencia®, pero se considera que, en lo esen-
cial, estas partidas de ingresos ministeriales
representan pagos por servicios prestados
(por ejemplo, atencién médica facilitada a
personas comprendidas en el seguro secial).

En algunos paises se han inctuido las apor-
taciones de organismos internacionales como
la opPs/oms$ v el UNICEF en la categoria de
“varios”. Los papos por servicio son insig-
nificantes en la mitad de los paises protegi-
dos. En ¢l Peri ascienden a mds del 7% de
los ingresos totales del Ministerio. Sin em-
bargo, en muchos de los paises en que se
recaudan tales pagos, los -ingresos asi obte-
nidos no se ponen a disposicidn del Minis-
terio de Salud sino que, en virtnd de dis-
posiciones legales, se reintegran al tesoro
nacional.

En cuanto a los organismos del seguro
social, las disposiciones legales varian: en
algunos paises s¢ prevén explicitamente apor-
taciones por el Gobierno Nacional; en otros,
se depende exclusivamente de los pagos de
obreros y patronos. Con las excepciones de
Chile ¥ Venezuela, los pagos por servicio no
representan una fuente considerable de in-
gresos. La columna correspondiente a “va-
rios” refleja la administracién econdmica
autdnoma de los organismos del seguro so-
cial, que pueden obtener fondos de inver-
siones, de la venta de equipo anticuado, etc.,
y utilizan e! producto como ingresos de ex-
plotaci6én para complementar los ingresos
procedentes de los trabajadores, los emplea-
dores y el Gobiemo.




COORDINACION ENTRE LA SALUD PUBLICA

Y LA SEGURIDAD SOCIAL

Dr. Pedro Daniel Martinez!

Del estudio realizado por la Oficina Sani-
taria Panamericana se desprenden algunos
hechos sobresalientes que permiten refle-
xionar con mayor firmeza sobre los caminos
que se pueden seguir para lograr los pro-
pdsitos perseguidos por estas Discusiones
Técnicas, a saber: “promover y hacer efec-
tiva la coordinacién entre los servicios y
programas de los Ministerios de Salud, las
instituciones de seguridad social y otras que
desarrollan actividades relacionadas con la
salud”,

Caracterfsticas generales

Ante todo, estd muy clarc que las estruc-
turas y las circunstancias admiristrativas,
como era de esperar, presentan extrema di-
versidad en los distintos paises estudiados;
por otra parte, también es ficil notar que en
todos esos paises existe evidente empefio en
alcanzar un grado eficiente de coordinacién
entre los diferentes organismos encargados
de los programas de salud. Quizd con mas
vigor todavia aparecc una conclusion cimera:
en todas partes existe urgente necesidad de
auspiciar tal coordinacién,

Por supuesto que, si por una parte existe
determinada necesidad y por otra un anhelo
de satisfacerla, se impone averiguar por qué
tal satisfaccion no se ha logrado en forma
cabal. Es indudable que en cada pafs deben
existir causas diversas; pero, cualesquicra
que sean, nos estd permitido el tratar de agru-

18ubsecretario de Salubridad, Secretaria de Salu-
bridad ¥ Asistencia, México,
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par, por lo menos, aquellas que tienen un
mayor cardcter de universalidad. Por
ejemplo, no es posible coordinar tareas, o
seres humanos, o instituciones, si no se
establecen medios formales y expeditos de
comunicacién ¢ informacién y si lo que se
trata de coordinar no persigue objetivos co-
munes. En verdad, no hemos estudiado este
problema en un plano multinacional. Consi-
dero, por tanto, que es nuestro deber realizar
un estudio de estas caracteristicas, y luego
establecer, de acuerdo con lo que nos pro-
porcione nuestro estudio, un sistema fluido
y eficiente de intercomunicacidn entre las
instituciones de salud. La modalidad que
adopte tal sistema tendrd que ajustarse a la
realidad de cada pais, perc en todas partes
serd forzoso que tenga por lo menos dos
expresiones: la ideoldgica, que deberd utili-
zar una terminologia y un lenguaje inequivo-
cos, ¥ la coantitativa, que habrd de basarse
en informacién estadistica comfin elaborada
bajo principios comunes. Unicamente a
través de una constante, amplia e inteligente
informacién interinstitucional podemos tener
razonables esperanzas de lograr Ja coordina-
cion que deseamos. Por lo general se acepta
que los hombres tienen como caracteristica
inherente el deseo de trabajar asociados en
forma permanente; pero este impulso se
veré frustrado, y aun mas, desviado hacia
derroteros que pueden llegar a ser perjudi-
ciales a sus propios intereses, si carecen de
adecuados mecanismos de mutua informa-
cién y comprensidn.
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Dactrina comin

Por otra parte, nunca podremos coordinar
tareas, hombres o instituciones si carecen de
una doctrina comin, entendiendo por tal a
la vez doctrina como obietivo y doctrina
como procedimiento. Por desgracia, no esta-
mos en condiciones de asegurar que nuestras
instituciones comparten Ios mismos pro-
pésitos y los mismos principios técnicos e
inspiran en ellos su accion. Debemos tam-
bién indagarlo, y actuar luego de conformi-
dad con el resultado de nuestras investiga-
ciones.

El adiestramiento de los trabajadores de
la salud resultar, sin duda, otro de los
mecanismos esenciales para alcanzar nuestro
propésito de coordinacién. Ello implica a la
vez un adoctrinamiento técnico y un adoctri-
namiento ideolégico, que deberemos realizar
antes de que se incorporen a nuesfras institu-
ciones y cuando ya forman parte de ellas. De
tal manera se comseguird su entrega y su
lealtad, mo s6lo a su grupo y a su institucidn,
sino también, abarcando mayores horizontes,
a la misién humanista que a todos nos com-
pete. Por eso parece evidente que debemos
realizar un programa de cooperacidn y
acercamiento entre los Ministerios de Salud
y las escuclas de medicina, las escuelas de
enfermerfa y otras escuelas universitarias, a
la vez que llevamos a cabo programas de
educacién continua, multi-institucional, para
niveles profesionales especificos y para nive-
les combinadoes, con todo Io cual fomenta-
riamos a Ja vez el desarrollo de la personali-
dad profesional, el espiritu de equipo, la
identificacion al gropo y la solidaridad con
nuestra misioén universal,

Caracteristicas de la coordinacisn

Seria pueril, sin embargo, creer que con
buencs sistemas de informacidn v eficientes
programas de adoctrinamiento podemos ase-
gurar ¢l éxito. 5i nos conformiramos con
tales avances cometerfamos un grave error.

A fin de cuentas, los hospitales, los centros
de salud, los laboratorios y todos nuestros
organismos médicos no son abstracciones,
sino realidades concretas constituidas por
seres humanos, con tradiciones, ambiciones e
ideales. De ahi que ¢l imperativo sobresa-
liente en nuestro empefio por lograr la coor-
dinacion es, y serd siempre, el de respetar la
identidad, la integridad y la libertad creadora
de cada una de las instituciones. No hay
peligro mayor al de que, con el pretexto de
coordinar, se intente aniquilar, absorber o,
simplemente, postergar los organismos so-
ciales que se desea obren en forma asociada.
Nunca sera criticable el repetir cuantas veces
sea necesario que coordinarse no significa so-
meterse; coordinarse quicre decir liberarse de
laimprovisacién y protegerse del aislamiento.
Coordinar no consiste en regimentar ni imi-
tar, sino, por ¢l contrario, en asegurar la
propia originalidad, enriquecerse con las
realizaciones de los demis y, finalmente, en-
tregarse con todo y tarea, en resuelta mani-
festacién de confianza a la misién comdn.

Pero jpuede desarrollarse la confianza
cuando se amenaza la independencia y
cuando se pone en peligro la economia y el
prestigio social, politico y profesional de Ias
instituciones? No: coordinar no implica
atropellar la existencia juridica ¢ institucional
de los organismos sociales. Significa, por el
contrario, adquirir una nueva dimensién,
sacar la cabeza de los subsuelos del egoismo
y del mundo del temor, para ostentar con
entereza la propia individualidad. Porque, a
fin de cuentas, se coordinan tareas bien defi-
nidas, funciones claramente determinadas, y
no actividades imprecisas v confusas; se
coordinan hombres con personalidad propia,
no seres sin individualidad, ni miembros de
masas cuya existencia es ajena a los grupos
sociales organizados y que son, en verdad,
simples fracciones de colectividades. Se
coordinan instituciones con vida propia, con
impulso creador y con espiritn de libertad, y
no instituciones sin identidad, informes y sin
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iniciativa. E! peor enemigo de la coordina-
cion es el anonimato institucional,

Por eso es peligroso considerar que la
mejor forma de coordinar consiste en in-
tegrar, incorporar, someter a una asimilacion
uniformadora a diversas instituciones para
que queden bajo una misma jefatura, dando
origen con frecuencia a estructuras monoliti-
cas, que impiden o limitan la diversificacién
y el libre desenvolvimiento de las entidades
incorporadas. En el extremo opuesta, similar
peligro encierra ¢l permitir la multiplicacién
desordenada, la pululacion de innumerables
instituciones aisladas con vida precaria, sin
vigor para alcanzar una madurez fecunda.
Sélo es positivo un justo medio, determinado
a través de una exquisita sensibilidad social
y un auténtico respeto por las organizaciones
humanas,

Por otra parte, la gran diversidad de los
programas de salud demanda con urgencia
una auténtica y eficiente coordinacién, En
efecto, aunque la medicina, como principio
y como cbjetive, es una e indivisible, en lo
que se refiere a su realizacién varia tanto
como varian las culturas humanas, Porque
la medicina es reaccién a las demandas so-
ciales, tan diversas como diversas son las
circunstancias de la vida colectiva; sin per-
juicio de que es a la vez accidn, ¢s promo-
cion, es fuerza innovadora que conduce a 1a
identificacién final de todos los hombres,
pero no a su estandarizaciéon. La salud pa-
siva, la salud impuesta, la salud técnica, es
la que forjamos Ios profesionales de la medi-
cina. La salud activa, la salud dindmica, Ia
salud creadora, es la que realizan todos los
hombres con su conducta, determinada por
la trayectoria de su cultura; y esa trayectoria
es la que nos corresponde iluminar y guiar
a nosotros, los trabajadores de la salud.

Por ello tenemos que considerar que la
medicina éptima, la medicina de la més alta
calidad, que es la Uinica que podemos aceptar,
es la medicina que antepone el hombre a la
ciencia, el humanismo a la técnica. Por eso

creemos que los programas médicos concebi-
dos en serie, cuyo auténtico denominador co-
min no ¢s la igualdad, sino mds bien la
uniformidad impuesta, expresan en el fondo
una veneracion injustificada de la técnica y
un divorcio con la verdad humana.

En esas condiciones—que no son lag que
buscamos—no se necesita coordinacidn:
basta con la simple reglamentacién. La
coordinacién es indispensable, por el contra-
rio, cuando los programas médicos se adap-
tan a las circunstancias culturales, sociales y
epidemioldgicas; cuando no son programas
ideados en base a abstracciones tedricas,
sino especificamente concebidos para comu-
nidades concretas.

Diversidad de soluciones

Por todo esto, debe insistirse en que, asi
como los obstdculos para lograr la coordina-
cién varian epormemente de un pais a otro,
en el mismo grado deben variar las soluciones
que se encuentren, En cada uno de los
paises, las repercusiones de la coordinacién
en la economia, en el poder, en el prestigio y
en Ia iniciativa creadora de las instituciones
adquieren caracteristicas completamente di-
ferentes., Debemos por lo tanto estudiarlas
en cada circunstancia, a fin de evitar las
reacciones de oposicién que proceden de una
actitud de legitima defensa, y fomentar, por
el contrario, el desarrollo de actitudes positi-
vas cotno resultado de beneficios evidentes en
la economia, la eficiencia de los servicios v,
sobre todo, la integridad y el desarrollo del
pais.

Unicamente asf es posible esperar que los
organismos de seguridad social y los Ministe-
rios de Salud obren de consuno, indepen-
dientemente de que formen una sola o varias
unidades administrativas,

No cabe duda de que la coordinacién no
puede improvisarse; tampoco puede ser
exclusivamente el resultado de decretos, ni
un simple asunto de contabilidad. Coordinar
las instituciones significa también desarrollar
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una nueva dimensién, capaz de abarcar mas
amplios horizontes sin perder la identidad
propia; crear nuevas lealtades, al Hempo que
se conserva la adhesidon al propio grupo;
aceptar nuevos niveles de autoridad, respe-
tando siempre los tradicionales; y, sobre
todo, incorporarse a nuevos objetivos de
mayor envergadura, sin despreciar por ello
el valor insustituible de la misidn concreta
que corresponde a la propia institucion,

El caso de México

Después de estas reflexiones parece justi-
ficado presentar, aunque sea abreviada-
mente, algunas realizaciones, Permitasenos
utilizar, con toda modestia, un ejemplo de
nuestro pafs.

En virtud de un decreto presidencial de
agosto de 1965, se ha establecido una Comi-
sién Mixta Coordinadora de Actividades en
Salud Piiblica, Asistencia y Seguridad Social,
presidida por el Secretario de Salubridad y
Asistencia, ¢ integrada ademds por los titu-
lares del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial y del Imstituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado. Se
hallan incorporados a ella los jefes médicos
v los jefes arquitectos de las tres instituciones,
Su misién primaria es la de evitar la duplici-
dad de las inversiones y propiciar el rendi-
miento 6ptimo de los recursos de que se
dispone. La comisién decide la mejor forma
de utilizar los bienes de capital y discute y
aprueba las sugestiones de los comités de
trabajo que ha formado, para armonizar la
técnica y los programas.

Hasta ahora se cuenta con comités de
medicina preventiva, de prevencion de radia-
ciones y de estadistica; se encuentra en pro-
ceso de formacién un comité de educacién
profesional. A través del didlogo perma-
nente entre los miembros de estos comités y
los de la Comisién proplamente dicha, asi
como por medio de una estadistica elaborada
bajo los mismos principios, se procura favo-
recer la mutua informacién, como base de

Ta comprensién. Con los programas educati-
vos comunes para los trabajadores de los
tres organismos asociados, asi como me-
diante los convenios establecidos entre la
Secretaria de Salubridad y Asistencia y
varias escuelas de medicina y enfermerfa, se
estd desarrollando una doctrina comin de
técnica y de objetivos,

Por otra parte, la fuerza de la Comisién
reside sobre todo en que sus determinaciones,
al ser aceptadas, se convierten en realiza-
ciones, por significar beneficios econdmicos
o de prestigio social, politico o profesional
de las instituciones integrantes. De esta ma-
nera, lo que podria ser una competencia
egoista se estd transformando en una compe-
tencia en el campo de las realizaciones; a
través del juego limpio, el antagonismo se
convierte rdpidamente en cooperacién. La
diversidad de los recursos, la estructura le-
gal y administrativa, los programas y Ios de-
rroteros de estas instituciones, en vez de
constituir obsticulos, se estd convirtiendo en
una riqueza comin gue las une cada vez més.
Esperamos que ¢llo dé como resultado el
que promto otras instituciones deseen in-
corporarse a la autoridad de la Comisién
Mixta Coordinadora, por la confianza que
esta inspire y, sobre todo, por las ventajas
que ofrezca.

En México se considera con fe y opti-
mismo la posibilidad de crear un nucvo nivel
de autoridad organizada, capaz de coordinar
sin deformar, de asociar sin uniformar, de
inspirar mds que de reglamentar.

Estamos convencidos de que 1a base del
éxito para asegurar la coordinacién reside
en lograr una informacién comin, objetivos
comunes e intereses comunes. Ademds, no
concebimos la coordinacién sin que a la vez
haya confianza y autoridad; el problema se
halla precisamente en unir estas dos condi-
ciones. Glosando una conocida sentencia del
prohombre mexicano Benito JYudrez—“El
respeto al derecho ajeno es la paz”—pode-
mos, por analogia, aseverar que el respeto
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entre las instituciones, como entre los indivi-
duos, es la base de la cooperacién.

Conclusién

Estas breves reflexiones no aspiran a ser
compartidas por nadie; esta realizacion na-
cional no pretende ser un ejemplo a seguir.
Pero quizd ambas pucdan inspirar algunas
soluciones adaptables a las circunstancias

propias de cada pais. La coordinacién es un
proceso humano, dinimico, delicado y com-
plejo. Para lograrla debemos utilizar €l
conocimiento v la técnica, pero guiados in-
variablemente por el respeto al hombre y a
sus creaciones mds caras, las organizaciones
de cultura, entre las que ocupan lugar desta-
cado Tas instituciones que tienen como meta
el procurar la salud y el bienestar de todos.



LA COORDINACION DE LOS SERVICIOS
DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL SEGURO SOCIAL

Dr, Arturo Vasi Paez!

Se nos ha invitado a presentar la coordi-
nacion de servicios desde el punto de vista
de las autoridades médicas de la seguridad
social. No pretendemos agotarlo con estos
breves comentarios, sino simplemente coope-
rar en la iniciacién de un intercambio de
ideas que sélo més tarde, a través del and-
lisis y las actividades de las comisiones,
permitird elaborar algunas consideraciones
valederas,

Actualidad del problema

Es sabido que, segin la modalidad de
estas Discusiones Técnicas, nuestra inter-
vencién no puede considerarse como una
expresion del modo general de pensar de
las autoridades médicas de la seguridad so-
cial, cuya representacion no ejercemos. Sin
embargo, la inquictud y el interés de dichas
autoridades sobre la necesidad de coordinar
las actividades en el campo de la salud, y en
particular de la atencién médica, han venido
manifestindose desde hace afios. La coordi-
nacién fue considerada en varias reuniones
de organizaciones de seguridad social; ya en
la primera reunion del Comité Permanente
Interamericano en Santiago de Chile, en
1942, se la recomendaba para “un aumento
de Ia eficacia y economia”. Posteriormente,
el tema ha sido tratado por numerosos orga-
nismos, tales como la Organizacién Interna-
cional del Trabajo, la Organizacién de los
Estados Americanos, la Asociacion Interna-

IDirector de Prestaciones de Salud, Seguro Social
Obrero, Lima, Per.

36

cional de la Seguridad Social y 1a Organiza-
cion Iberoamericana de Seguridad Social,
sicndo las dltimas oportunidades los colo-
quios medicosociales de este afio en Pa-
nama y Lima. Por su parte, la Oficina Sani-
taria Panamericana convoco en julio de 1965
la primera reunién de un grupo de funciona-
rios de los Ministerios de Salud Pablica y
de los organismos de seguridad social, encar-
gado del estudio y discusién del problema en
sus diversos aspectos,? una de cuyas reco-
mendaciones fue la realizacién de la encuesta
que se ha comentado en estas Discusiones.

Creemos que la finalidad principal de
estas actividades ha sido cumplida, pues hoy
en dia es tema comiin y principio aceptado la
necesidad de coordinar; ademds, en varios
paises pueden constatarse diferentes formas
de coordinacion entre instituciones, tanto
publicas como privadas,

Actitud ante la coordinacién

Es indudable que la coordinacién tiene
que entraflar una nueva actitud en todos los
que tratan de promoverla y utilizarla, Por
ello consideramos conveniente delimitar cla-
ramente sus alcances y trascendencia, a fin
de superar las logicas reservas que surgen
cuando no se conocen sus objetivos reales.
La reiteracion de determinadas condiciones,
respetadas como premisas, permit¢ gue no
se aleje esta sana intencién de sus objetivos

originales y que se mantenga el espiritu de

® Publicacién Cientifica de la OPS 129, 1966,
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cooperacion necesario entre los elementos a
los que habra de alcanzar.

Evidentemente, la coordinacién no puede
tener como resultado la pérdida de inde-
pendencia o especificidad de las instituciones,
sino que mdis bien exige el respeto a los
propios fines y una actitud voluntaria enca-
minada a desarrollar acciones concordantes.

No se puede dejar de reconocer que los
sistemas de seguridad social, en sus diversas
modalidades, constituyen valiosos instru-
mentos para el mejoramiento de las condi-
ciones de vida y son, por tanto, un factor del
desarrollo econdmico y social. Los paises,
al tratar de estimular su ampliacién, buscan
garantizar a sus ciudadanos la cobertura de
los riesgos a que estdn sometidos y el
acceso a una gama dc prestaciones sociales
en concordancia con sus anhelos de justicia
social.

Por ello, el cumplimiento del propdsito de
coordinar no puede traer aparejada la deten-
cién del avance y superacion de la seguridad
social, sino que més bien debe ser un camino
para hacer mis rdpida y factible su exten-
si6én, mediante lo cual grupos econdmica-
mente débiles pueden convertirse en contri-
buyentes al sistema, liberando al Estado de
su atencién.

Indudablemente, 1a diversidad de criterios
en los distintos paises y en algunos casos
extremos en los diferentes Ministerios e
instituciones de seguridad social ha llevado
a confundir €l deseo de coordinar las ac-
ciones en el aspecto operativo de la presta-
cién médica, que es uno de los aspectos que
abarca la seguridad social, con la conversién
de esas instituciones en simples recandadoras
de cotizaciones, con olvido de la amplia
responsabilidad contraida con los afiliados.

Es por ello importante repetir el siguiente
parrafo del documento bisico de trabajo de
estas Discusiones: *Si se reconoce que las
condiciones del desarrollo econdmico y social
obligan a la coexistencia de estos dos tipos
de servicio—los de los Ministerios y los de

la seguridad social—parece obvia la necesi-
dad de encontrar algunos medios de entendi-
miento para facilitar ¢l trabajo en comiin”.
La razén enunciada es fundamental para
obligarnos a superar los inconvenientes que
existan; pero debe evitarse que el deseo
plausible de limitar la dispersion de los
medios o recursos Ileve a olvidar los fines
propios de los sistemas de seguridad social.

En este sentido, consideramos de gran
transcendencia las conclusiones aprobadas en
1a 82 Conferencia de los Estados de América
Miembros de la 01T realizada en la ciudad
de Ottawa, Canad4, entre las cuales se reco-
mienda la utilizacién de la seguridad social
como instrumento de politica social; su exten-
sién, en particular a la poblacion rural; y la
coordinacién, tanto en materia de presta-
ciones como en lo que se refiere a las activi-
dades de los organismos internacionales entre
si.

Creemos que en la actualidad ya existe un
consenso en el sentido de que, sin tratar de
forzar aplicaciones no previstas para la
coordinacién, se acepta que esta “es el medio
mis 10gico para lograr el aprovechamiento
racional de la capacidad instalada de que
en un momento dado pueda disponer cual-
quier entidad del sector salud, Eso hard
posible la necesaria ampliacién de las presta-
ciones al mayor nimero de poblacion, evi-
tando la multiplicacién innecesaria de servi-
cios, en tanto estos sean suficientes y puedan
operar & un costo mis compatible con la
realidad. La coordinacidn, pues, no significa
la desaparicién de ningnno de los sistemas, ni
viene a aumentar un nuevo problema a las
instituciones. Ella reside, en cambio, en la
utilizacién en comiln de lo existente, y per-
mite aprovechar los recursos no duplicados
en todos los lugares donde se los necesita®.

Forma de proceder

En base a este criterio, se puede determi-
nar que las primeras ctapas de la coordina-
cidn deben comenzar en la periferia, me-
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diante la iniciacidén de nuevos servicios que
permitan ¢l acceso a un nivel aceptable de
atencidn de nuevos grupos humanos. Por el
contrario, si nos empefidramos en coordinar
dreas ya atendidas y posiblemente con gran
demanda y servicios no siempre de condi-
ciones v calidad uniformes, inevitablemente
se producird una asimilacion de los servicios
mejores al nivel inferior. De esta manera, la
coordinacién resultara, paradéjicamente, un
factor de uniformizacién, pero a expensas de
la calidad de la atencién.

Debe recordarse que, con un sentido equi-
tativo de lo que implica la coordinacidn,
esta no puede realizarse en un solo sentido,
de modo que la seguridad social tienda a
convertirse s6lo en contratante de servicio,
y ¢llo para el aspecto parcial de Ja atencidn
médica. Debe tenerse en cuenta que ella
posee servicios que cuentan con un financia-
miento propio y un control administrativo y
financiero estricto, ¥y que en consecuencia
mantienen niveles elevados v estables de
calidad, singulares en algunos paises, y que,
mediante convenios adecuados, pueden ser
aprovechados para beneficio de la comuni-
dad.

Estas consideraciones nos llevan a aceptar
que, para pensar en coordinar servicios ya
existentes, es necesario uniformar previa-
mente determinadas condiciones, como las
remuneraciones, condiciones de trabajo, se-
leccién, adoctrinamiento y requisitos de
ingreso del personal de todo nivel; tipos de
organizacién administrativa, clases y ampli-
tud de los servicios brindados. En base a
estos requisitos previos, se podri luego eva-
luar la calidad y costo de la atencion y
garantizar el éxito de la coordinacion,

Debe ademas precisarse que la coordina-
ci6n tiene un sentido mds amplio que el de 1a
atencién hospitalaria. En efecto, ella puede
abarcar el empleo en comiin de instalaciones
docentes, de determinado personal especiali-
zado, de sistemas mecanizados, etc., y para
actividades que, ademds de abarcar Ia recu-

peracién de la salud, incluyen también las
de promocién, proteccién y rehabilitacién.

En vista de la importancia de estas ac-
ciones para el sistemna de seguridad social,
convendria que, en los lugares en que este
posea servictos instalados y suficientes que
cubran a micleos importantes de poblacion,
se contrate a la vez por ¢l Ministerio la aten.
cidn total e integral a determinadas &reas.
Este procedimiento serviria para mantener
una comparabilidad de resultados y consti-
tuiria estimulo permanente.

Necesidad de una nueva encuesta

En relacién con el progreso obtenido, no
queremos olvidar Ja realizacién de la primera
encuesta de recursos, cuyos resultados se
han ¢comentado en forma breve. Aunque los
resultados de la misma sélo s¢ han recibido
recientemente en cada institucién, estamos
seguros de que permitird obtener valiosas
comprobaciones de tipe estadistico y econd-
mico respecto a los sectores investigados. Se
gvitard asi la necesidad de establecer com-
paraciones, lo cnal es aconsejable puesto que
las cifras, al no discriminar el tipo, amplitud
ni calidad de los servicios brindados, pueden
llevar a juicios errados.

A este respecto consideramos que consti-
tuird un nuevo paso importante la encuesta
que realiza el Comité Interamericano de Se-
guridad Social en preparacion de la conferen-
cia que celebrard en Panamd en noviembre
de 1967, al tratar ¢n forma correlacionada
cuatro aspectos directamente vinculados con
estos problemas, a saber:

1. Extensidn de la seguridad social a la
poblacién rural.

2. Relaciones entre las instituciones de segu-
ridad social y otras instituciones de asistencia
medicosocial,

3. Calidad de los servicios médicos en las
instituciones de seguridad social.

4. Volumen y costo de las prestaciones de
enfermedad, maternidad y riesgos profesionales
¢n especie ¥ en dinero.
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Como el concepto de costo o de volumen
resulta muy relativo ceando no se establecen
indices de comparabilidad, serd necesario
determinar nuevos indicadores sobre calidad,
utilizacién, oportunidad, grado de satisfac-
cion de la demanda y de las necesidades,
grado de influencia en la modificacién de los
indices por daiios, ete.

Recomendaciones

En el estado actual del proceso de paula-
tina aceptacién de la coordinacibn, creenmios
oportuno recomendar que la Oficina Sanita-
ria Panamericana convoque a una nueva
reunion del Grupo de Estudio que planed la
primera encuesta. En esta oportunidad se
evaluarizn detenidamente las conclusiones
de aquella v se planearfa vna encuesta com-
plementaria especifica sobre 1a coordinacién.,

Esta encuesta deberia registrar los casos
en que la coordinacién se haya logrado; sus
niveles, sus dificultades y sus resultados; los
procedimientos legales que se emplearon, el
sistema econdmico aplicado ¥ los organismos
que la efectuaron; la amplitud y fines de sus
acciones, el grado de aceptacidn por los
usuarios y de satisfaccién de las necesidades,
etc. También deberdn estudiarse en esta
oportunidad los procedimientos mas aconse-
jables para los paises que no la hubieran
iniciado o, en su caso, para su ampliacion.

Creemos que en el Perd podemos en-

contrar algunos antecedentes dignos de re-
visién y comentario. Al haberse superado las
etapas previas, ha sido posible establecer un
permanente contacto de las instituciones de
seguridad social entre si, asi como de estas
con las estatales y privadas, De tal manera,
al paso que en €l terreno individual se han
superado las reservas a través de un inter-
cambio de funcionarios, en el terreno institu-
cional ello se ha obtenido mediante la vigen-
cia de 59 convenios entre la Caja Nacional
de Seguro Social, por una parte, y por la
otra el Ministerio de Salud Piblica o enti-
dades privadas.

De esos convenios, 25 son con el Ministe-
rio, particularmente con relacién a los nuevos
hospitales, lo cual ha permitido Levar la
seguridad social a nuevas zonas con poca
poblacidn, que de otra forma no hubieran
podido justificar un servicio prapio del se-
guro. Sin embargo, corresponde también
mencionar que se presentan NUMErQsos pro-
blemas de cardcter local, los que serd nece-
sario revisar tanto en lo que se refiere a sus
causas como a las soluciones dadas.

Para terminar, deseamos expresar nuestra
conviceién de que todos los esfuerzos que se
hagan para mejorar los sistemas de coordina-
cién encontrardn su recompensa en los re-
sultados positivos que ella ofrece conforme
va madurando nuestra capacidad para
emplearla.



PLANIFICACION COORDINADA DE LOS SERVICIOS

DE SALUD

Dr. Alberto E. Calvol

Generalmente se reconoce €omo una ne-
cesidad altamente justificada la coordinacién
de los programas de servicios de salud que
s llevan a cabo en los paises, dondequiera
que las acciones respectivas se realizan sepa-
radamente por el sector piblico y por institu-
ciones de seguridad social u otras entidades.
Conviene tratar de precisar esta justificacién
mediante la enunciacidn de ciertos criterios
fundamentales. Tales criterios deben formar
la base de entendimiento en el cambio hacia
una actitud mds realista, més objetiva y mas
justa, que logre producir una interrelacion
funcional de programas de salud de los dife-
rentes subscctores y especialmente entre los
Ministerios de Salud y las instituciones de
seguridad social, a nivel local y nacional de
nuestros pafses. De no procederse de esta
manera, se corre el riesgo de caer en la
repeticion de expresiones vacias.

Criterios fundamentales

Los criterios fundamentales a que nos re-
ferimos son del tenor siguiente:

1. Todo individuo de una comunidad de-
mocratica tiene el derecho de adquirir y
mantener altos niveles de bienestar, vale
decir, de salud fisica, mental vy emocional.
Por consiguiente, nuestra dinimica politico-
econémica debe orientarse hacia ¢l cumpli-
miento de este derecho con alta cobertura v
adecuada calidad.

* Dizector General de Salud Pablica, Ministerio de
Trabajo, Previsién Social ¥ Salud Piblica, Panamé.
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2. Los recursos disponibles son caracte-
risticamente escasos ante la multiplicidad de
las necesidades sociales. Con arreglo a la
estructura econdmica de cada uno de los
paises, debe comenzarse por establecer la
capacidad tope para atender estas numerosi-
simas necesidades sociales; una vez determi-
nada, esa capacidad debe utilizarse racional-
mente para atender no las aspiraciones de los
menos, sino las demandas justificadas de los
mas.

3. El adecuado incremento anual del
capital nacional, vale decir, el producto na-
cional bruto, constituye el indice fundamental
del desarrollo de nuestros paises. Dentro de
él, es indispensable lograr un mejor aprove-
chamiento del porcentaje que se asigne a la
atencién del sector salud. Todos los recursos
que se emplean en la atencidn de las necesi-
dades de salud de los paises, cualguiera sea
su expresion efectiva, provienen de esa bolsa
nacional. La utilizacién razonable de cada
una de las partes del porcentaje total asig-
nado debe rendir el médximo, si se orienta con
sentido realista hacia Jos mismos obijetivos.
Ello implica tanto evitar la escasez derivada
del deseo de atender el maximo de necesi-
dades, lo cual es pernicioso, como el exceso
procedente de concentrarse en un minimo de
necesidades, que también es pernicioso. Im-
plica asimismo evitar el desarrollo de una
nueva clase y la intjusticia distributiva en lo
que se refiere a los bienes de servicios, ca-
racteristica de muchas de nuestras estructu-
ras liberales democriticas.
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4. Para e] logro de los mejores niveles de
salud y bienestar del individuo es menester
ubicarle como una célula de la unidad bioso-
cial, o sea la familia, cuya expresion de con-
junto ¢s la comunidad., El tratamiento ade-
cuado del individuo no se logra sin el
tratamiento de toda la comunidad en su
propia ecologia y en forma continua ¢ in-
tegral; es decir, con acciones conjunfas y
balanceadas de fomento, prevencién y recu-
peracién de la salud, en donde la accion
reparadora o rehabilitadora constituye tan
sdlo uno de los servicios bésicos de salud. La
potencializacién de 1a energia derivada de la
salud y bienestar de las comunidades va a
definir positivamente el dinamismo del desa-
rrollo social y econémico de las mismas. Los
recursos asi empleados para lograr altos ni-
vcles de salud y bienestar colectivo pueden
cuantificarse en funcién de inversion y no de
dispersién.

5. El estado democritico moderno ha
asumido Ja responsabilidad de velar por la
atencién de las necesidades sociales de los
individuos. Esta responsabilidad estd bien
expresada en los objetives comunes de los
Ministerios de Salud y de los organismos de
seguridad social. Sin embargo, se reconoce
que al expresar estos objetivos en funcién de
una relacién entre recursos y necesidades se
establecen grandes diferencias; de tal ma-
nera, se han ido concretando poco a poco dos
niveles de implementacién de servicios, con
distintas caracteristicas y proyecciones. En
otras palabras, el objetivo comin no se ex-
presa en funcién de una sola politica de
salud; se conserva un paralelismo de accidn,
en lugar de promover la concurrencia de
accién indispensable para actuar sobre el
sujeto en forma eficiente, tanto en el espacio
como en el tiempo.

6. Fl establecimiento de una sola politica
de salud para cada pafs, que conlleve la
asignacién o uso de recursos para cumplir
objetivos bien definidos, relacionados con la

solucién de sus problemas de salud, no limita
Ia libertad de accidon de las partes concu-
rrentes, que por estatuto constitucional o le-
gal tienen la responsabilidad conjunta de
aplicar dicha politica. Sin embargo, para el
cumplimiento equilibrado de esta, se requiere
el establecimiento de un método, econémica-
mente tazonable, en el uso de los recursos
disponibles o asignados. Este principio define
precisamente el concepto de coordinacién,
motivo principal de estas Discusiones Técni-
cas. En el caso especifico de los recursos
para servicios de salud, el método debe ser
préctico, factible y compatible con los sis-
temas a los cuales sirven los recursos en
cuestion.

7. Para el logro conjunto de estos pro-
positos, hay que aceptar que es necesario
partir de la estructuracién de planes nacto-
nales de salud y Ilegar a la implementacién
coordinada de todas las acciones que cstos
determinen. Elo permitird conjuntamente
caracterizar la verdadera situacién de salud y
determinar la ubicacion real de las mas in-
minentes necesidades, as{ como la trascen-
dencia, vulnerabilidad y magnitud de los
riesgos o dafios. Se tendri asi una base para
el establecimiento cientifico de una escala de
prioridades, orientada hacia la atencitn in-
mediata de los dafios o riesgos reducibles en
primera instancia, sin desatender por ello la
morbilidad menos reducible pero de alta
demanda. En otras palabras, lo que se pro-
cura es la proyeecion planificada de los recur-
sos con el objeto de lograr un més alto rendi-
miento, sobre la base de una cobertura mayor
y mds eficiente de las necesidades, todo lo
cual implica resultados efectivos y equilibra-
dos, tanto en cantidad como en calidad.

Situacién en materia de salud

Los criterios fundamentales asf enunciados
deben complementarse con los hechos actua-
les, tal como generalmente se presentan en
la mayoria de los paises del Hemisferio; esos
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hechos, que reseilamos a contihuacién, justi-
fican la urgencia de coordinar esfuerzos para
orientar mejor la politica de salud de estos
paises:

1. Gran parte de los riesgos de enferme-
dad que amenazan a los paises de América
Latina, relacionados <con enfermedades
transmisibles y carenciales, pueden reducirse.
La tarea de erradicar o controlar las enferme-
dades respectivas descansa principalmente
sobre las inadecuadas posibilidades finan-
cieras de los Ministerios de Salud. En otras
palabras, los organismos de seguridad social
no actlan con capacidad responsable y pro-
porcional en la solucion de cstos problemas
bésicos de salud, que continuamente afectan
a toda Ia poblacion, tanto asegurada como no
asegurada.

2. Existe una gran diferencia en la de-
manda de servicios ¥ en la calidad de las
prestaciones en cada una de esas dos esferas
de acci6bn. Los servicios y programas de
salud de los Ministerios van orientados hacia
el universo de necesidades del pais, mientras
gue los de los organismos de seguridad social
han estado dirigidos a cubrir riesgos recu-
rrentes y claramente definidos por sus estatu-
tos legales. Sin embargo, se puede advertir
una tendencia hacia la ampliacién cada vez
mayor del radio de accién de las presta-
ciones, de modo que, a medida que se amplia
el campo de accién de la seguridad social, se
va aproximande mds a aquél en que, tradi-
ciopalmente, ha actnado el sector puablico.
Esta coincidencia en un determinado campo

- de accién hace més urgente la planifiacion

conjunta de las actividades para evitar la
duplicacién de esfuerzos y el desgaste de
TECUrsos.

3. A pesar de la diferencia notable entre
los recursos y necesidades que caracterizan
los servicios de salud del sector piiblico y
los de los organismos de seguridad social, 1a
posibilidad de acceso a estos servicios estd
limitada especialmente al demandante que,

CUADRO 1—Servitiot y programas da salud ol alcanca
de los demandantes, seglin que estén o no asegurados.

Demandantes Servicios y programas
Salud  Seguridad Privados
publica  social
Asegurados ... .. + +- =+
No asegurados
A, Asistencia
piiblica + — —
B. Servicios
privados .. * — +

por acudir a los servicios piblicos de salud
por razones de necesidad, no tiene ninguna
posibilidad de opcién. S;i consideramos el
pequefio porcentaje del sector privado capaz
de suministrarse por si mismo servicios para
la atencién de su salud, podemos proyectar
la posibilidad de utilizacién de recursos de
salud en el cuadro 1.

’

MNecesidad de planificar

Lo anterior Heva a la justificacién muy
clara y precisa de la planificacién coordinada
de los servicios de salud de nuestros paises,
basada en una sola politica nacional de salud,
orientada hacia 1a disminucién de todos los
riesgos del medio interior y del medio ex-
terior que afecten la salud y bienestar del
hombre en su comunidad, en todas Ias
etapas de su vida,

Como la planificacién de la salud en am-
plitud nacional y total es un proceso com-
plejo y continuo, las acciones deben proyec-
tarse en forma sistemdtica y por etapas, La
decisién en favor de la coordinacién debe
producirse como primer paso a nivel alto, de
modo que la gran estrategia de salud na-
cional pueda ser establecida y fundamentada
en criterios aceptados totalmente por los
subsectores de salud y la politica de salud
pueda ser enunciada y puesta en préctica en
forma conjunta. También es necesario or-
ganizar en forma prictica y efectiva el
organismo nacional de planificacién de la
salud, intimamente relacionado con el nivel



DOCUMENTOS

de la planificacién global det desarrollo del
pats; de tal manera, la salud se instaurard y
permanecerd como un elemento esencial en
la estructura del desarrollo nacional.

Una vez fundamentados sélidamente estos
pasos, es indispensable proceder a la compo-
sicién de un grupo de trabajo dedicado a la
proyeccidn logistica de la planificacidn, como
Secretaria Técnica de la Comision Nacional
de Planificacién de la Salud (CNPS).

Etapas de la planificacién

Las siguientes son las acciones coordina-
das que deben realizarse por etapas, dentro
de este esquema ordenade de planificacién:

1. Un inventaric de todos los recursos
humanos y materiales disponibles en los sub-
sectores para prestar servicios de salud, in-
cluyendo el sector privado.

2, El anslisis de este total de trecursos
debe ser ¢l producto de un esfuerzo coordi-
nado, de tal manera que aparezcan en forma
clara y precisa las situactones de abundancia
¥ las de escasez. Este andlisis deberd justifi-
car ¢l desarrollo de métodos para su mejor
utilizacién, en acciones coordinadas o com-
plementarias de salud, especialments a nivel
local. Se podrian formar los siguientes co-
mités especificos de coordinacién de recur-
508!

a) Comité coordinador para el estudio y
aplicacién de métodos, normas e indices de
rendimiento, a fin de lograr Ia mejor utiliza-
cién y mantenimiento de los recursos mate-
riales.

b) Comité coordinador para estudiar Ia
proyeccion de necesidades de recursos hu-
manos y los programas conjuntos de
adiestramiento de personal.

¢) Comité cgordinador para ¢l estudio y
aplicacién de méiodos y normas relativas al
personal: seleccién, requisitos, funciones,
remuneracion, escalafones, promociones, etc.

d) Comité coordinador para Ia utilizacién
de los recursos humanos disponibles, en fun-
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cién de las necesidades programéticas y de
los servicios. '

¢) Finalmente, se podifa formar un co-
mité central de recursos, ¢l que estarfa inte-
grado por los presidentes de los diferentes
comités enumerados.

3. Investigacion de la situacién de salud.
La investigacién de las caracterfsticas de la
natalidad, la morbilidad y 1a mortalidad de
la poblacién, aunque debe ser un proceso
constante v continuo, debe realizarse, como
un esfuerzo coordinado a corto plazo, con
la participacion de los recursos institucio-
nales de estadistica y epidemioclogia de los
Ministerios de Salud y de los organismos de
seguridad social.

El andlisis de las caracteristicas de fa
demanda de los servicios médicos institu-
cionales, tanto en lo que se refiere a la
demanda de camas hospitalarias como en
materia de consulta externa y ambulatoria,
debe ser realizado en forma sistemdtica por
un comité coordinador espectal, el que debe
organizar las areas geogrificas de investiga-
cidn de dicha demanda total. En esta investi-
gacion deben estudiarse los costos por unidad
de servicios, a fin de definir los niveles de
cficiencia o rendimiento en funcién de los
costos.

4, Diagnéstico preliminar de la situacién
de salud. La definicién preliminar de un
diagnéstico de salud debe ser tarea del Grupo
de Trabajo o Secretaria de la Comisién Na-
cional de Planificacién de la Salud. Para
poder cumplir esta tarea, debe comenzarse
por seleccionar v adiestrar ¢l personal que
ha de participar en las diferentes actividades
de estudio e investigacion. Este diagndstico
preliminar consulta la disponibilidad de re-
cursos, las necesidades reales de salud y la
demanda de atencidn de esas necesidades.
Debe al mismo tiempo asegurarse la aplica-
cién efectiva de las medidas administrativas
necesarias para la adecuada utilizacién y
accesibilidad de los recursos totales dispo-
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nibles. En la definicién de este prediagnés-
tico, realizado en forma coordinada, debe
quedar incluida la poblacién total, asegu-
rada o no.

5. Primera aproximacidn al Plan Nacional
de Salud. El Grupo de Trabajo o Secretaria
técnica puede proponer a la ¢NPs un Plan
Nacional de Salud de caracter preliminar, o
de primera aproximacién, basado en los
estudios y andlisis que Ilevaron a la definicidn
preliminar de un diagnoéstico de salud con
amplitud nacional. En este plan preliminar
se definirdn las acciones de los subsectores
de forma que, mediante el establecimiento
racional de prioridades, tiendan a disminuir
los riesgos de enfermedad y muerte a niveles
compatibles con la eficiencia de aplicacién
de los recursos, manteniendo una buena
calidad de servicios al menor costo posible.
La programacién coordinada de las acciones
debe proyectarse a metas programéticas
anuales que se complementen y hagan po-
sible 1a mayor cobertura compatible con la
mayor eficiencia. La realizacién progresiva
de este plan preliminar debe formar parte de
Ias acciones de la planificacién global del
pais. Esto es imprescindible, va que la
capacidad econdémica total para poner en
marcha servicios de salud debe ser el marco
limitante de la amplitud o extensién de los
respectivos programas, La definicién de
prioridades y su puesta en prictica debe
tener aprobacién y apoyo de las autoridades
a cuyo cargo esti la adopcion de decisiones,
o sea la Comisién Nacional de Planificacion
de la Salud.

Durante esta etapa inicial de puesta en
prictica coordinada del Plan Nacional (pri-
mera aproximacion), la coordinacién en el
uso miximo de los instrumentos, en relacién
con las necesidades reales y su demanda
adecuadamente orientada, debe asegurarse
en forma efectiva. El establecimiento de
técnicas precisas, que sistematicen en forma
eficaz la utilizacién de los recursos en ambos
sectores, es indispensable tanto para el més

alto rendimiento del instrumento como para
fa medicidén de dicho rendimiento.

6. Formulacién definitiva del Plan Na-
cional de Salud. La definicién de los niveles
de recursos que pueden destinarse del pro-
ducto nacional a los servicios totales de salud
con amplitud nacional, en arménico equi-
librio con las acciones de los otros sectotes
que participan junto con a salud en e desa-
rrollo econdmico y social de un pais, permi-
tird 1a formulacién de un Plan Nacional de
Szlud bien definido. Dicho plan deberd ser
puesto en practica por etapas, mediante la
formulacién de metas a corto y a largo plazo.
Ese proceso permitird, por aproximaciones
sucesivas, cumplir con los objetivos que de-
finan la politica nacional de salud, tanto al
sector piblico como a los organismos de
seguridad social y a las demés entidades que
realizan actividades en el campo de 1a salud.

7. Produccién coordinada de los recursos
indispensables para la realizacién del plan.
En esta etapa comprendemos los siguientes
aspectos:

a) Recursos humanos. La responsabili-
dad de la produccién de recursos humanos,
profesionales, téenicos y subprofesionales,
debe ser asumida como upa aceidn coordi-
nada, tanto en la organizacién v ejecucién de
los programas como en su financiamiento.
Se puede formar un comité permanente de
coordinacién para la produccién de estos
recursos tomando como base el comité de
recursos humanos formado en las etapas
iniciales ya enunciadas.

b) Recursos institucionales. Debe fun-
cionar un comité permanente de coordina-
cidén de recursos institucionales, para asegu-
rar la organizacién y operacién sistemditicas
de estos recursos, la creacién de otros nuevos
v su financiamiento interno o externo.

¢) Recursos materiales (suministros), El
establecimiento de sistemas similares de ad-
quisicién de recursos materiales, de progra-
macién de cuadros bdsicos, de normas e

“h
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indices de utilizacién, etc., es un excelente
campo de coordinacién, en donde un comité
permanente debe realizar acciones de gran
beneficio para la mds eficiente utilizacién
de los recursos.

d) Recursos legales. También es indis-
pensable elaborar los instrumentos legales
que hagan factible y efectiva la aplicacion de
todas las acciones coordinadas de los servi-
cios de salud del Ministeric con los del
sisterna de seguridad social; para ello debe
establecerse un comité legal que asuma estas
responsabilidades.

8. Realizaci6n continua del Plan Nacional
de Salud. La politica de coordinacion efec-
tiva tiene su campo de aplicacion més impor-
tante en las acciones continuas de realizacion
del Plan Nacional de Salud, Es aqui en
donde se requiere, en todos los niveles, una
actitud bien decidida favorable a Ia coordina-
cién de todos los recursos y acciones.

Sin embargo, se acepta generalmente que
es a nivel local, a nivel de las necesidades,
en donde la coordinacion puede ser practi-
cada mis eficazmente. Es aqui donde, si se
aplican iguales técnicas y sistemas, y se
actla para y con la comunidad utilizando al
méximo los recursos disponibles, se podrd
realizar también el méximo de acciones pro-
ductivas en beneficio de 1a salud de los més,

Por consiguiente, deben proyectarse es-
tructuras técnico-administrativas similares a
nivel local, respaldadas por alios niveles de
entendimiento a nivel central.

La coordinacién debe hacerse efectiva
también en aquellos campos bésicos que van
a formar y facilitar la estructura de servicios.
Estos campos bdsicos son:

a) Presupuesto por programas,

b) Sistemas de estadistica y epidemiolo-
gia.

¢) Programas, en los que distinguimos los
tres tipos siguientes:

* De responsabilidad propia: atencién mé-
dica integrada o total a base de la unidad fami-
liar; educacidn sanitaria e informacion; servicio
social médico; laboratorios.

¢ De responsabilidad conjunta: salud men-
tal; tuberculosis; salud industrial; prevencién
del cincer; control de las enfermedades vené-
reas; control de la lepra; organizacién y desa-
rrollo de las comunidades en programas béisicos
de salud; investigacion.

* De responsabilidad del Ministerio de Salud
Ptiblica, con participacion financiera del sistema
de seguridad social: erradicacidn de Ia malaria;
saneamiento ambiental, especialmente abasteci-
miento de agua rural; vacunaciones en masa;
veterinaria de salud piblica; nutricién; inspec-
¢ién de farmacias, y analisis y registro de dro-
gas y alimentos.

9. Evaluacién coordinada, La evaluacion
coordinada de las acciones cumplidas podrd
llevarse a cabo utilizando iguales sistemas
de medicién de Ia eficiencia en la utilizacién
de los recursos. Ello permitird ir mejorando
progresivamente “la ordenacién metddica en
el uso de todos los recursos humanos y mate-
riales disponibles” en periodos anuales, para
asegurar en todo momento Ia obtencién y
mantenimiento de altos niveles de salud.




