
DISCUSIONES TECNICAS
XVII Conferencia Sanitaria Panamericana

Washington, D.C.
30 de septiembre-l de octubre de 1966

COORDINACION DE LOS
SER VICIOS MEDICOS

gegp
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

1967

1zkv4,)



Discusiones Técnicas
XVII Conferencia Sanitaria Panamericana

Washington, D.C.
30 de septiembre-l de octubre de 1966

COORDINA CION DE LOS
SERVICIOS MEDICOS

Medios para promover y hacer efectiva la coordi-
nación entre los servicios y programas de los
Ministerios de Salud, las instituciones de seguridad
social y otras que desarrollan actividades relacio-
nadas con la salud

Publicación Científica No. 154 Octubre de 1967

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, D.C. 20037, E.U.A.

.1%xc

y3Y



Los documentos que aparecen en esta publicación se reim-
primen del Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana,
Vol. LXII, No. 1, enero de 1967.



CONTENIDO

INFORME FINAL DE LAS DISCUSIONES TÉCNICAS - 1

DOCUMENTOS DE TRABAJO

Coordinación entre los servicios de atención médica de los Ministerios de Salud
y de las instituciones de seguridad social-Dr. Alfredo Leonardo Bravo y Dr.
A. Peter Ruderman 7

Coordinación entre la salud pública y la seguridad social-Dr. Pedro Daniel
Martínez 31

La coordinación de los servicios desde el punto de vista del seguro social-Dr.
Arturo Vasi Páez 36

Planificación coordinada de los servicios de salud-Dr. Alberto E. Calvo 40

!ii





Nota ediforial

En esta publicación 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 días 30 de septiembre y 1 de octubre de
1966, y que versaron sobre el tema "Medios para promover y hacer efectiva la
coordinación entre los servicios y programas de los Ministerios de Salud, las insti-
tuciones de seguridad social y otras que desarrollan actividades relacionadas con
la salud".

Estos documentos constituyen una revisión del problema de la coordinación
de los servicios médicos que ha venido preocupando en forma tan intensa a la
mayoría 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
prácticas que pueden servir de guía a los países en el proceso de coordinación de
sus actividades médicas a fin de obtener una mejor utilización de los recursos para
satisfacer la demanda de servicios.

Con el fin de tener un cuadro realista de la situación actual, la Organización
Panamericana de la Salud, en colaboración con la Organización de los Estados
Americanos, realizó una encuesta en 10 países del Hemisferio. Los informes
detallados de la encuesta sirvieron de base para las Discusiones Técnicas y se
darán a conocer, en su totalidad, en una publicación de la OPS que constituirá
un suplemento a la presente obra.
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INFORME FINAL

Las Discusiones Técnicas celebradas du-
rante la XVII Conferencia Sanitaria Pana-
mericana tuvieron lugar durante los días 30
de septiembre y 1 de octubre de 1966 en
Washington, D.C., y versaron sobre el tema
"Medios para promover y hacer efectiva la
coordinación 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 Interamericano de Seguri-
dad Social, Confederación Médica Pana-
mericana, Federación Internacional de
Hospitales, Organización de los Estados
Americanos, Organización Internacional del
Trabajo y Sociedad Internacional de Crimi-
nología. La Organización de los Estados
Americanos colaboró ampliamente en la or-
ganización de los debates.

El Dr. Antonio Ordóñez Plaja, Ministro
de Salud Pública de Colombia y Presidente
de la XVII Conferencia Sanitaria Panameri-
cana, inauguró las Discusiones Técnicas.
Seguidamente el Dr. Alberto F. Mondet,
Asesor del Ministerio de Asistencia Social y
Salud Pública de la Argentina, fue elegido
Director de Debates y el Dr. Luis D. Alfaro,
Director Médico de la Caja de Seguro Social
de Panamá, fue elegido Relator General. El
Dr. Alfredo Leonardo Bravo, de la Oficina
Sanitaria Panamericana, actuó de Secretario
Técnico.

En la reunión inaugural se presentaron los
trabajos siguientes: 1) "Coordinación entre

los servicios de atención 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-
tración de Servicios Médicos de la Oficina
Sanitaria Panamericana, y el Dr. A. Peter
Ruderman, Asesor Económico de la OSP;
2) "Coordinación entre la salud pública y la
seguridad social", por el Dr. Pedro Daniel
Martínez, Subsecretario de Salubridad, Se-
cretaría de Salubridad y Asistencia de Mé-
xico; 3) "La coordinación de los servicios
desde el punto de vista del seguro social", por
el Dr. Arturo Vasi Páez, Director de Presta-
ciones de Salud del Seguro Social Obrero del
Perú, y 4) "Planificación coordinada de los
servicios de salud", por el Dr. Alberto E.
Calvo, Director General de Salud Pública
de Panamá.

Se continuó con una discusión de mesa
redonda, en la cual un panel constituido por
los siguientes miembros, dio respuesta a
numerosas preguntas sometidas por los par-
ticipantes: Dr. Roberto Acosta-Borrero (Co-
lombia); Dres. Luis D. Alfaro y Alberto E.
Calvo (Panamá); Dr. Fernando Escalante
Pradilla (Costa Rica); Dr. Pedro Daniel
Martínez (México); Dr. Arturo Vasi Páez
(Perú), y el Director de Debates, Dr.
Alberto F. Mondet (Argentina).

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

Grupo A: Presidente, Dr. John W. Cash-
man, Jefe, División de Adminis-
tración de Atención Médica,
Departamento de Salud, Educa-
ción y Bienestar, E.U.A.

1



DISCUSIONES TÉCNICAS

Relator, Dr. Miguel Millán Esta-
ba, Comisionado Especial Mé-
dico de la Dirección General del
Instituto Venezolano de los Se-
guros Sociales

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

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

Grupo C: Presidente, Dr. Daniel Orellana,
Jefe de la Oficina de Salud Pú-
blica Internacional, Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social de
Venezuela

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

Grupo D: Presidente, Dr. Roberto Acosta-
Borrero, Director del Ministerio
de Salud Pública de Colombia

Relator, Dr. Rafael Alvarado Sa-
rría, Director de Asistencia Mé-
dica, Instituto Nacional de Segu-
ridad Social de Nicaragua.

Cada uno de los Grupos discutió en su
totalidad el tema de la convocatoria. Sus
opiniones y recomendaciones se resumen a
continuación:

1. Concepto de coordinación

Se destacó que la coordinación de los
esfuerzos para la organización y administra-
ción de los servicios de atención médica es
una necesidad imperiosa e impostergable.
Todos los Grupos coincidieron en que la
coordinación de actividades no puede sig-
nificar la absorción de una institución por
otra y que se debe, por el contrario, respetar
la autonomía jurídica, financiera y adminis-

trativa de cada unade 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,
quienes en sus respectivos informes dijeron
lo siguiente:

El Dr. Pedro Daniel Martínez expresó:
"Nunca será criticable el repetir, una y otra
vez, que coordinarse no significa someterse;
coordinarse quiere decir liberarse de la im-
provisación y protegerse del aislamiento.
Coordinar no es regimentar ni imitar, sino
que es, por el contrario, asegurar la propia
originalidad, es enriquecerse con las reali-
zaciones de los demás y es, finalmente, en-
tregarse totalmente en resuelta manifesta-
ción de confianza a la misión común".

El Dr. Arturo Vasi Páez dejó establecido
en su discurso lo siguiente: "No significando
la coordinación la desaparición de ninguno
de los sistemas, ni significando aumentar, en
un anhelo injustificado de fusión, los pro-
blemas de las instituciones, sólo representa
la utilización en común de lo existente y el
aprovechamiento de los recursos, no dupli-
cados, gracias a la coordinación en otros
lugares donde sean más necesarios"

El Dr. Alberto E. Calvo, por su parte,
dijo: "El establecimiento de una sola polí-
tica de salud para cada país, que conlleve de
por sí la asignación o uso de recursos para
cumplir con objetivos bien definidos hacia la
solución de sus problemas de salud, no
limita la libertad de acción de las partes con-
currentes que por situación constitucional o
legal tiene la responsabilidad conjunta de
cumplir con la aplicación de dicha política.
Sin embargo, para el cumplimiento balan-
ceado de esta se requiere el establecimiento
de un método económicamente razonable en
el uso de los recursos disponibles o asigna-
dos. Este principio define precisamente el
concepto de coordinación, motivo principal
de estas Discusiones Técnicas. En el caso
específico de recursos para servicios de salud,
este método debe ser práctico, posible y com-
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patible con los sistemas a los cuales estos
recursos sirven".

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

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

2. Formación en conjunto de personal de
colaboración médica y especialmente de los
especialistas en administración de servicios
médicos y sociales.

3. Definición de términos y de conceptos,
a fin de establecer un lenguaje común que
permita una adecuada delimitación de res-
ponsabilidades.

4. Organización de sistemas de estadísti-
cas que sean comunes a todas las institu-
ciones participantes.

5. Establecimiento de buenos sistemas de
comunicación y de intercambio de informa-
ción para que los funcionarios a todos los
niveles estén informados de las grandes líneas
de la política nacional de salud y de seguri-
dad social.

6. Establecimiento de una política na-
cional de salud para la planificación de los
programas con participación amplia de todas
las instituciones interesadas.

II. Demanda de servicios y recursos para
satisfacerla

Se analizó la situación actual y se recono-
ció que existe una escasez de recursos para
satisfacer la demanda de servicios y que con
frecuencia existe duplicación de ellos. Por
esta razón, los Grupos recomendaron que las
instituciones que actualmente tienen la res-
ponsabilidad de la atención médica adopten
los mecanismos administrativos adecuados
para mejorar la organización y la administra-
ción de las instituciones, ya que este mejora-

miento, por sí solo, favorece la coordinación
de las mismas. Deberían establecerse, ade-
más, los mecanismos adecuados para man-
tener la coordinación, cualesquiera sean las
variaciones en la organización y en la ad-
ministración de las instituciones. Se estimó,
finalmente, que aun cuando la responsabili-
dad de la coordinación recae en todas las
instituciones que realizan actividades en re-
lación con la salud, los Ministerios de Salud
Pública, por su carácter gubernamental, es-
tán obligados a estimular el proceso de dicha
coordinación.

IIl. Auforidad coordinadora

Todos los Grupos destacaron la impor-
tancia de promover la coordinación a nivel
local, nacional e internacional y hubo con-
senso en que debe fomentarse la constitu-
ción de organismos de coordinación a todos
los niveles, de las dependencias e institu-
ciones que tienen a su cargo la gestión de la
salud pública en el país. Estos organismos de
coordinación deberían ajustarse a las circuns-
tancias políticas, económicas y sociales na-
cionales y deberían propiciar la participación
de todas las organizaciones interesadas, in-
cluyendo las internacionales, como asimismo
de los grupos técnicos correspondientes y los
grupos docentes encargados de adiestrar el
personal necesario.

Se reconoció la necesidad de crear estos
organismos o comités de coordinación pero,
al mismo tiempo, los participantes opinaron
que dichos organismos pueden variar en su
nivel y en su estructura en un margen muy
amplio, según las características jurídicas y
administrativas de los diferentes países e ins-
tituciones. Se insistió, sin embargo, en que
la autoridad coordinadora que se establezca
debe inspirar la suficiente confianza y respeto
de todas las instituciones participantes.

IV. Adiesframiento de personal

En relación con la formación de personal,
se reconoció que la participación conjunta
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de la universidad con los Ministerios, las
instituciones de seguridad social y otras que
se ocupan de la salud, así como el uso en
común de las instalaciones y áreas de prác-
tica con fines asistenciales y docentes, es de
importancia fundamental para el desarrollo
de la actitud social necesaria en todos los
profesionales de la salud. Esta orientación
contribuye de manera importante a fortalecer
el trabajo en equipo que es indispensable
para la ejecución de las acciones de salud a
nivel local.

El adiestramiento debe comenzar en las
escuelas de medicina, de enfermería, 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 coordinación adquirido en la época
de estudiantes en sus respectivas universi-
dades.

En la educación de posgrado de los mé-
dicos en general, así como de los especialistas
en salud pública, de ios ingenieros sanitarios,
de los administradores de hospitales, etc.,
debe también darse la importancia que co-
rresponde a los conceptos de la coordinación.
En efecto, de estos cursos de posgrado van a
salir los altos funcionarios que dirigirán los
servicios de salud y los servicios de atención
médica a nivel nacional, intermedio y local,
y por lo tanto serán personas clave para
decidir la orientación de los programas de
salud. Incluso, es de desear que la forma-
ción del administrador de servicios de salud
se haga en conjunto con la formación del
administrador de hospitales y el administra-
dor de servicios medicosociales y de rehabili-
tación, ya que los principios administrativos
son siempre los mismos y sólo varía su apli-
cación práctica a distintos programas.

Finalmente, las escuelas destinadas a la
formación del personal auxiliar o de cola-
boración médica deberían también incorpo-
rar a sus programas de enseñanza principios
elementales de coordinación a fin de que
todos los miembros del equipo de salud cola-

boren en forma inteligente a la realización de
los objetivos de los programas de salud.

En cuanto al personal actualmente en ser-
vicio, este debería, asimismo, ser adiestrado
en estas disciplinas a través de cursos breves
y de experiencias prácticas en el terreno que
los orienten en los principios generales de
la administración coordinada.

V. Definiciones y métodos estadísticos

El análisis de los resultados de la encuesta
que se llevó a cabo en 10 países para recoger
información que sirviera de base a las pre-
sentes Discusiones Técnicas demostró que
este tipo de estudio es, hoy en día, extraordi-
nariamente difícil debido a la enorme variabi-
lidad que existe en las definiciones de térmi-
nos entre distintos países e instituciones y a la
insuficiencia de los sistemas estadísticos dis-
ponibles en la actualidad. Los participantes
consideraron que una base indispensable
para promover coordinación es el perfec-
cionamiento de los métodos estadísticos me-
diante el uso de los medios más modernos
asequibles y sobre todo, mediante un acuerdo
de carácter nacional entre las instituciones,
e internacional entre los países, a fin de
ajustarse a definiciones de términos que sean
de uso común y que tengan el mismo signi-
ficado en todas partes.

Hubo consenso en dejar establecido que
el levantamiento de un inventario total de
recursos y el establecimiento de sistemas per-
manentes de comunicación son condiciones
esenciales para que la coordinación se pueda
establecer sobre bases sólidas; y para que
estas condiciones se puedan cumplir, es in-
dispensable el perfeccionamiento de los siste-
mas estadísticos en la forma ya mencionada.

VI. Planificación nacional de la salud

Los participantes aceptaron que la plani-
ficación nacional de la salud es un medio
adecuado para promover la coordinación.
Una de las condiciones fundamentales del
proceso de planificación 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 protección, el fomento y la
recuperación 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-
bilitación. Estos servicios son prestados por
organismos locales de salud que deben tener
una estructura regionalizada y sectorizada a
fin de concentrar los instrumentos de alta
especialización y descentralizar los servicios
básicos a través de infraestructuras que los
hagan accesibles a la totalidad de la pobla-
ción.

Lo anterior implica planificar la utiliza-
ción máxima 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 planificación
es indispensable que participen todos los or-
ganismos e instituciones que mantienen ser-
vicios de salud y que hacen inversiones 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 social conviene que se establezca
una coordinación con estas actividades de
salud. En las acciones de medicina curativa
y de rehabilitación, en cambio, además de
los Ministerios de Salud y de las instituciones
de seguridad social, participan otros organis-
mos públicos y privados. En un plan de
salud es indispensable que los recursos hu-
manos, materiales y financieros de todos es-
tos organismos e instituciones interesados en
la salud se coordinen en su acción para ob-
tener la máxima utilización de ellos, y que
obedezcan a un plan técnico dirigido, a fin
de alcanzar el grado más alto posible de salud
para todos los miembros de la colectividad.

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

VII. Las instituciones de seguridad social

La coordinación sería mucho más simple
si se obtuviera la uniformidad de los regí-
menes de seguridad social en los aspectos
de cobro de cotizaciones y de prestaciones
médicas y sociales.

La tendencia a la uniformidad y extensión
de los regímenes de seguridad social, incor-
porando nuevos grupos a las prestaciones
médicas y sociales, significa un factor impor-
tante para facilitar la coordinación. En
efecto, existe marcada orientación a incor-
porar nuevos grupos de la comunidad a los
beneficios de la seguridad social estable-
ciendo el nivel adecuado de prestaciones
que deberían estar disponibles para toda la
población.

En el fondo este es un problema de carác-
ter económico-financiero cuya aplicación de-
penderá, 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 sería lo ideal, la seguridad
social podría extender progresivamente su
cobertura a nuevos grupos aún no cubiertos,
como lo están haciendo muchos países. Con
ello se ampliaría el campo de acción de las
instituciones de seguridad social y se lleva-
rían servicios médicos y sociales a mayores
grupos de población. Así se contribuiría a
la coordinación y al mejoramiento de los
planes nacionales de salud.
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VIII. Coordinaci6n a nivel local

La sistematización de las acciones locales
es la forma más simple de promover la coor-
dinación, creando en las infraestructuras el
ambiente adecuado para que se desarrolle
progresivamente la coordinación de las ac-
ciones de protección, fomento y recuperación
de la salud a nivel local.

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

Tal vez el campo más fructífero de coor-
dinación de las acciones técnicas de salud
es en el terreno. Si a través del proceso
de la planificación a nivel local se llega a
establecer cuáles son las necesidades de salud
y la demanda de atención 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-
ción, fomento y recuperación de la salud a
nivel local, utilizando todos los recursos
disponibles en la forma más racional posible
y procurando satisfacer la demanda de ser-
vicios hasta el límite máximo que esos recur-
sos permiten. Un programa de esta natura-
leza requiere que se designe una comisión

de coordinación por acuerdo de las partes,
la cual disponga de autoridad suficiente para
organizar los recursos teniendo como única
meta la satisfacción de las necesidades de
salud.

IX. Política de personal

En esta coordinación a nivel local por lo
general existe el grave obstáculo de la dife-
rencia en la organización 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 protección
social y sujeto a las alternativas de los cam-
bios políticos, inevitablemente se produce el
resentimiento del grupo menos beneficiado.

El establecimiento de una escala única de
sueldos 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. Coordinación a nivel internacional

Finalmente, se consideró de mucha im-
portancia que la Oficina Sanitaria Panameri-
cana preste su cooperación permanente en
el mantenimiento y fortalecimiento de la
coordinación en todos los países; asimismo
se estimó conveniente la colaboración de
otros organismos internacionales, especial-
mente los de seguridad social y los gremiales
médicos con idénticos fines.
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COORDINACION ENTRE LOS SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA DE LOS MINISTERIOS DE SALUD Y DE LAS
INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

Dr. Alfredo Leonardo Bravo'
Dr. A. Peter Ruderman 2

1. COORDINACION ENTRE LOS SERVICIOS DE LOS MINISTERIOS DE SALUD Y DE
LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

En la preparación de las Discusiones
Técnicas sobre el tema del rubro se han
tenido presente dos resoluciones adoptadas
por el Consejo Directivo en su XVI Reu-
nión. En la Resolución XIX,2 el Consejo
recomendó a los Gobiernos la aplicación
progresiva de medidas tendientes a obtener
mecanismos de coordinación entre los Minis-
terios de Salud y las instituciones de se-
guridad social "poniendo énfasis en la ne-
cesidad de practicar una encuesta para medir
la verdadera magnitud y características del
problema". Por la Resolución XXIX 8 re-
solvió seleccionar el tema "Medios para
promover y hacer efectiva la coordinación
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 Sanitaria Panamericana, XVIII Reunión
del Comité Regional de la Organización
Mundial de la Salud para las Américas.

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

'Jefe del Departamento de Administracidn de Servi-
cios Médicos, Oficina Sanitaria Panamericana, Wash-
ington, D.C., E.U.A.

'Asesor Económico de la OSP.
8Docurnento Oficial de la OPS 66, 24-26.
'Ibid, páig. 35.

permitiera recoger datos básicos y ofrecer
sus resultados a los participantes de las
Discusiones Técnicas a fin de ilustrar sus
debates con información realista sobre la
situación actual.

Continuando su política de colaboración
con otros organismos del Sistema Interameri-
cano, la Organización Panamericana de la
Salud recabó la cooperación de la Organiza-
ción de los Estados Americanos para llevar
a cabo la encuesta recomendada por el
Consejo Directivo. Es grato dejar constan-
cia de que la OEA respondió en forma muy
efectiva a este requerimiento y aceptó patro-
cinar en conjunto con la oPs la referida
encuesta en aquellos países que voluntaria-
mente decidieran participar en ella. Se dejó
muy en claro desde el comienzo que esta era
una encuesta nacional con la participación
de organismos internacionales y en la cual
sólo se pretendía hacer un análisis objetivo
y preliminar de la situación actual. De ahí
se obtendría la información básica para
practicar más tarde un estudio a fondo de
carácter económico, demográfico y socio-
lógico, cuyos resultados permitan a cada
país evaluar su propio problema y adoptar
sus propias soluciones de acuerdo con su
tradición histórica, su sistema jurídico y su
capacidad financiera para prestar servicios
médicos.
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Diez países respondieron al llamado de la
oPs y de la OEA, a saber: Brasil, Colombia,
Costa Rica, Chile, El Salvador, Honduras,
Panamá, Perú, México y Venezuela. A cada
país se le solicitó la designación de un en-
cuestador por parte del Ministerio de Salud
Pública y otro por parte de las instituciones
de la seguridad social. Estas personas re-
cibieron indicaciones detalladas de parte de
funcionarios de la oPs y de la OEA y fueron
asesoradas durante el tiempo que duró la
recolección de datos.

El presente estudio está orientado pri-
mordialmente a la medición 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 el análisis
de costos, por cuanto es indiscutible que
el mayor costo de algunos servicios de-
pende con frecuencia de su más alta cali-
dad. Además, se ha tratado de investigar la
forma en que estos servicios son utilizados,
su accesibilidad a los usuarios, la población
cubierta por los sistemas de seguridad social
y el costo de los servicios según la institución
que los administra. También se procuró
analizar los recursos humanos y materiales
disponibles para el funcionamiento de los
servicios de atención médica.

El enfoque general que se ha dado al
estudio corresponde a los principios sustenta-
dos por la oPs y que han sido ratificados en
numerosas reuniones de sus Cuerpos Directi-
vos y 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 atención médica uno de
los servicios básicos de salud que deben ser
prestados a la comunidad.

Desde el punto de vista administrativo, el
concepto que ha prevalecido en el análisis
de este problema es que los servicios de salud
deben tener una estructura regionalizada, y
dentro de cada región 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 el 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 así las
discriminaciones o las comparaciones que
pudieran conducir a una mayor falta de
coordinación y se establecen las bases para
que, a través de investigaciones operativas
de carácter local, se alcance la uniformidad
de las acciones de salud. De esta forma se
facilitaría su coordinación progresiva.

Los comentarios que siguen tratan de
poner de relieve las características más desta-
cadas del problema.

1. Disponibilidad de camas hospitalarias

Es extraordinariamente difícil encontrar
índices o tasas satisfactorias que permitan
medir el número ideal de camas en función
de la población. Hay numerosas variables
que modifican las necesidades de camas y
muchas de estas variables desgraciadamente
no se pueden medir con facilidad. Otro
elemento que complica el cálculo es que rara
vez en la organización de servicios médicos
se trabaja con un universo conocido. En
efecto, la población servida por las camas
de un hospital determinado puede variar
dentro de límites bastante amplios según la
extensión de la cobertura de la seguridad
social, según los medios de comunicación y
según 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
la encuesta, han tenido la tendencia a de-
clarar como población servida por un hospi-
tal la población total de la ciudad o región
donde está ubicado el hospital, sin hacer las
correcciones necesarias, derivadas de la exis-
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tencia de otros hospitales (maternidades,
pediatría, privados) que sirven a distintos
segmentos de la misma población. Esto
actúa en contra de los hospitales de los
Ministerios, pues al usar un denominador
de población muy abultado, 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 más acuciosa y al mismo
tiempo más compleja de medir las necesi-
dades de camas de una población es hacer
estudios de la demanda de atención. En su
forma más simple se puede medir la de-
manda por el porcentaje de población que
solicita ser admitida a los servicios hospi-
talarios y por el porcentaje de esa misma
población que concurre a solicitar atención
en los consultorios externos. Sin embargo,
esto no representa sino la parte conocida
bajo el nombre de demanda efectiva, pero a
ella hay que agregar la demanda potencial
derivada de aquella parte de la población
que, aun cuando necesita atención médica,
no la solicita, porque no tiene acceso a los
servicios, o porque no está cubierta por el
régimen previsional.

Fuera de esta demanda potencial, que
podríamos llamar de origen social, está la
demanda potencial que es derivada de las
acciones dirigidas de la salud pública. En
efecto, un programa de prevención dirigido
al control y a la erradicación de enferme-
dades transmisibles, si bien puede aumentar
la demanda durante su período inicial, tiende,
a la larga, a reducir esa demanda por la
disminución o eventual desaparición de cierto
grupo de enfermedades. Por otra parte, la
búsqueda de enfermedades crónicas, espe-
cialmente cardiovasculares o tumores, revela
una serie de casos hasta entonces desconoci-
dos y que, generalmente, requieren hospitali-
zación por un período más o menos largo,
pero que, en todo caso, provocan un aumento
de la demanda de servicios.

Al aplicar procedimientos modernos de

investigación de mercado es posible medir
la demanda total de atención médica ha-
ciendo todas las correcciones necesarias para
sumar a la demanda efectiva, la demanda
potencial determinada por los factores ya
enunciados y para restar la demanda agre-
gada o innecesaria provocada por la per-
sistencia de enfermedades que son reducibles
o erradicables.

Una vez conocida la demanda total es
todavía necesario someter la cifra obtenida
a las correcciones derivadas de las necesi-
dades reales y de las aspiraciones de la
comunidad. Hay una serie de factores tales
como la elevación del nivel de cultura sani-
taria de la población, 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-
tar estos servicios no crecen con igual rapi-
dez y de ello se deriva otro factor que al
planear servicios de salud debe ser tomado
en cuenta, por cuanto esta deficiencia 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 usuarios del servicio. Estos conflictos
gremiales o sociales pueden llegar a provo-
car tensiones que llevan 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 discriminación
que repercute sobre la salud pública por
cuanto los grupos menos favorecidos, que
están habitualmente más expuestos a los
riesgos de enfermar y morir, no tendrán ac-
ceso a los servicios médicos mínimos. Esto
es lo que ocurre con frecuencia en los países
estudiados en esta encuesta que tienen un
número de camas más o menos satisfactorio
para una minoría que es la población asegu-
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rada, y presentan tasas por debajo del mí-
nimo aceptable para la mayoría constituida
por los grupos económicamente débiles pero
que aún no han alcanzado la protección de
la seguridad social (cuadro 1).

En la encuesta se analizaron los datos
referentes a egresos o altas por 1,000 habi-
tantes. Estas cifras varían mucho y no indi-
can ninguna tendencia definida, pero en ge-
neral son muy bajas. Esto parecería indicar
que sólo una minoría de la población su-
puestamente cubierta está recibiendo servi-
cios. Sólo los hospitales de las instituciones
de seguridad social de El Salvador, Costa
Rica, Honduras, Panamá y Perú presentan
promedios de más de 100 egresos por 1,000
habitantes, que se podrían considerar como
una cifra adecuada. En las tasas de los
hospitales pertenecientes a los Ministerios
hay que considerar el factor de error ya
indicado que se deriva del cálculo hecho
sobre la base de una población teórica
abultada.

Si aceptáramos como adecuada la tasa de
100 egresos por 1,000 y teniendo presente
que 10 días es un promedio de estada ra-
zonable, el resultado es que debería existir
una tasa de alrededor de 1,000 días-paciente
al año por 1,000 habitantes protegidos. En
la encuesta, sólo la Caja Costarricense del
Seguro Social y el Seguro Social Obrero del
Perú sobrepasan esta cifra, y se acercan a
ella los hospitales pertenecientes al Minis-
terio de Salubridad Pública de Costa Rica
y de El Salvador y los del Seguro Social de
El Salvador, de Panamá y del Empleado del
Perú (cuadro 1).

2. Ufilización de los recursos hospitalarios

La mala utilización de los recursos hos-
pitalarios trae como consecuencia una esca-
sez artificial de camas que podría ser fácil-
mente corregida por simples medidas admi-
nistrativas dirigidas a perfeccionar el sistema
de atención. Hay países que se quejan de la
falta de camas, pero cuyas estadísticas de-

muestran que el promedio de estada de los
enfermos en el hospital es de 25 o más días
y que, por lo tanto, la rotación de una cama
en el año no permite atender sino a 12 ó 14
enfermos. Una mejor utilización de esas
camas que lleve el promedio de estada a no
más de 15 días, que es una cifra aceptable
sin ser exageradamente reducida, permitiría
atender a 25 enfermos en el año en la misma
cama. Sin embargo, no es fácil mejorar la
utilización de la cama hospitalaria en una
proporción tan importante como la indicada
en el ejemplo anterior.

La utilización de las camas está afectada
por:

a) Las necesidades de hospitalización de
la población frente al número de camas dis-
ponibles;

b) La duplicación de servicios paralelos;
c) La existencia del personal profesional

suficiente para que haya un ritmo adecuado
de rotación de las camas;

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

e) La necesidad de dar satisfacción
máxima a la demanda de atención de la
población.

Cuando la demanda de atención es muy
intensa y se trata de aumentar el porcentaje
de utilización más allá de lo que permiten
los recursos humanos y materiales, este
aumento se hace generalmente a expensas de
la calidad de los servicios y del sacrificio del
personal. Es necesario, además, saber que
los hospitales pequeños tienen habitualmente
una baja utilización y es por esto que, para
países que disponen de escasos recursos, es
más recomendable concentrar estos en gran-
des centros médicos donde se les pueda
utilizar al máximo (cuadro 2).

Como en tantos otros aspectos de los
fenómenos sociales, las tasas de utilización
del servicio médico están determinadas por
numerosas variables, algunas de las cuales
son objetivas y mensurables, pero otras son
de carácter subjetivo y dependen del estado
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CUADRO 1-Utilización de hospitales en 10 paises de la América Latina.

Camas . Casos Tasa de
por (dados de Perma- movi- Indice

País e instituciones de servicio 1,000 alta por nencia miento Inde
habi- 1,000 media de ocupa-
tantes habi- pacientes ci6n

tantes

BRASIL
24 Hospitales del Ministerio (rSESP) .......... 0.6 22.2 6.8 34.8 64.3
11 Hospitales de los Institutos de la Seguridad Social.... 0.6 5.7 12.7 25.8 89.5

COLOMBIA
191 Hospitales del Ministerio de Salud Pública ........... - -- 1_1.2 18.6 56.8

13 Hospitales de la Seguridad Social ................... 5.5 257.8 5.2 47.0 67.4
COSTA RICA

Hospitales del Ministerio de Salubridad Pública
San Juan de Dios .................................... 2.4 71.8 11.8 29.6 96.7
16 Hospitales generales .............................. 2.7 87.5 7.9 33.0 72.5
16 Centros rurales ................................... 0.9 19.7 3.1 23.1 21.2

Hospitales de la Seguridad Social
1 Hospital central .................................. 3.3 103.4 10.3 31.0 87.1
3 Hospitales generales .............................. 1.6 57.8 8.7 35.2 83.4

CHILE
164 Hospitales del Servicio Nacional de Salud (SNS) ...... 2.5 75.5 9.8 29.8 80.1
12 Servicios de salud "delegados" ..................... - - 8.6 27.1 62.2

1 Hospital del Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA) ................................... 0.1 4.3 7.6 39.1 81.5

EL SALVADOR
Hospitales del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social

Hospital Rosales .................................... 0.9 14.7 25.1 15.5 106.8
10 Hospitales generales .............................. 3.1 87.2 10.3 29.1 82.3
2 Centros de salud ................................. 0.9 36.8 4.2 43.0 49.6

Hospitales de la Seguridad Social
Hospital Rosales ................................... 3.0 87.0 11.2 29.4 90.5
6 Hospitales generales .............................. 3.0 152.4 6.3 50.4 86.8

HONDURAS
Hospitales del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social

San Felipe ......................................... - - 26.3 10.2 72.9
8 Hospitales generales .............................. 1.1 19.2 15.4 17.6 74.2

Hospital de la Seguridad Social ........................... 2.9 104.8 5.9 36.4 58.3
MEXICO

8 Hospitales de la Secretaría de Salubridad y Asistencia. 0.6 11.1 18.0 19.3 93.0
6 Hospitales de la Seguridad Social ................... 1.2 52.1 6.8 41.8 77.2
1 Hospital del IssTE ................... ............. 0.9 30.3 7.8 33.2 71.0

PANAMA
Hospitales del Ministerio de Trabajo, Previsión Social y

Salud Pública
13 Hospitales generales .............................. 1.4 69.2 6.3 49.8 85.6
6 Centros de salud ................................. 0.4 9.1 2.0 21.9 12.0

Santo Tomás ...................................... - - 7.0 45.7 87.0

Hospital de la Seguridad Social ........................... 3.7 102.7 9.2 27.7 69.5
PERU

Hospitales del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social
5 Hospitales generales .............................. 1.4 21.6 22.2 15.0 90.8

24 Hospitales-Centros de salud .................... .. 1.4 17.3 13.3 12.4 45.4
16 Postas médicas con camas ........................ 0.4 3.3 4.7 7.6 9.6
6 Hospitales de beneficencia ................... ...... 0.9 28.7 12.5 33.8 115.7

14 Hospitales generales de la Caja Nacional de Seguro
Social ........................................ 6.2 116.1 14.9 18.6 75.9

2 Hospitales del Seguro Social del Empleado ........... 3.0 75.1 12.2 25.4 84.6
VENEZUELA

Hospitales del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
4 Hospitales generales.....; ....................... 2.5 67.4 10.9 27.2 84.0
4 Medicaturas rurales ............................... 0.5 16.2 3.3 32.6 28.8

15 Hospitales de la Seguridad Social ................... 0.8 25.1 9.2b 31.5 78.8

' IAPC "Instituto de Aposentadoría e Pensoes dos Comerciários" (empleados de comercio) solamente.
b Basado en el día del censo.
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CUADRO 2-Relación entre el tamaño del hospital y
el índice de ocupación en establecimientos del Ministerio
de Salud, 1964.

COLOMBIA

Hospitales generales .................. 56.8%
Hospitales pequeños ................. 32.4%

COSTA RICA

Hospital San Juan de Dios ............ 96.7%
16 Hospitales generales ............... 72.5%
16 Centros rurales de salud con camas.. 21.2%

EL SALVADOR

Hospital Rosales (Sector Ministerio)... 106.8%
10 Hospitales ....................... 82.3 %
2 Centros de salud con camas ........ 49.6;%

PANAMA

13 Hospitales generales ............... 85.6%
6 Centros de salud con camas ........ 12.0%

PERU

11 Hospitales generales ............... 94.2%
29 Combinación de hospitales y centros

de salud ....................... 47.1%
19 Postas médicas con camas .......... 11.4%

VENEZUEILA

4 Hospitales generales ............... 84.0%
4 Establecimientos médicos rurales .... 28.8%

cultural y emocional de la población y no
son susceptibles de medición ni de corrección
fácil.

Entre los elementos objetivos que inter-
fieren con una buena utilización está, por
ejemplo, el bajo rendimiento de la hora
médica de trabajo y la deficiente proporción
de enfermeras por médico, de auxiliares por
enfermera, y de personal administrativo
frente al personal profesional, que pueden
obligar a este último a invertir gran parte de
su tiempo en labores que no son propiamente
la atención de enfermos, con lo cual su rendi-
miento se ve seriamente disminuido. Otro
factor que es necesario considerar es la insu-
ficiencia de ciertas instalaciones físicas, como
las de rayos X, de laboratorio o de electro-
terapia, que puede transformarse en una
estrangulación que interrumpe la continuidad
del proceso de diagnóstico y tratamiento, y
repercute en una prolongación indebida de
la hospitalización.

Se podría decir, en consecuencia, que para
analizar la utilización de los recursos médi-

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

Para medir la utilización se ha establecido
una serie de índices, que son (cuadro 1):

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

b) Promedio de estada de los pacientes,
que no debe ser superior a 15 días como
máximo para el caso de enfermedades
agudas. Es evidente que este promedio tiene
grandes variaciones según las especialidades
y así, por ejemplo, en maternidad se con-
sidera adecuada una estada de 3 ó 4 días,
mientras que en servicios de enfermedades
crónicas tales como de psiquiatría y tubercu-
losis pueden ser corrientes estadas de 90 a
100 días.

c) Rotación de las camas, que es la con-
secuencia de los índices anteriores y que para
el caso de hospitales generales de enferme-
dades agudas debe ser de 25 o más pacientes
al año. En los hospitales estudiados en la
encuesta se puede observar que aquellos que
presentan los promedios de estada más
largos son al mismo tiempo los que exhiben
los índices de rotación más bajos.

d) Porcentaje de personas ingresadas en
relación con la población servida por el
hospital. Este es un índice bastante difícil
de determinar y que no se investigó en la
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encuesta. Como ya se ha dicho, la población
asignada al hospital puede variar enorme-
mente en función de una serie de factores
ajenos a la morbilidad y que más bien de-
penden del desarrollo economicosocial de la
región en que está ubicado el hospital. Por
otra parte, este índice exige una estadística
individualizada, que rara vez existe en los
hospitales latinoamericanos.

En los países participantes en la encuesta,
estos índices muestran una 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 más
estricto que el que se ejercita en los estable-
cimientos dependientes de los Ministerios de
Salud Pública. En la gran mayoría de los
casos, sin embargo, los índices encontrados
en los hospitales estudiados dan margen para
un apreciable mejoramiento. Como ya se
ha dicho, sería necesario estudiar cada caso
particular para analizar las causas que de-
terminan la deficiencia de estos índices y
procurar corregirlos a fin de mejorar la utili-
zación de los recursos disponibles. Este paso
previo es indispensable para justificar la
petición de nuevos recursos que significan
un esfuerzo financiero para los Gobiernos y
para las comunidades.

3. Atención externa (ambulatoria y domi-
ciliaria)

Es un hecho conocido que entre el 90 y el
95% de los estados mórbidos que determi-
nan demanda de servicios médicos pueden
ser atendidos en forma ambulatoria en el
consultorio externo. Esta es la política que
han implantado en sus servicios la mayor
parte de las instituciones de seguridad social
de la América Latina. El análisis de los
datos de los distintos países participantes en
la encuesta revela que, en general, los con-

sultorios externos dependientes de las insti-
tuciones de seguridad social están mejor
dotados de servicios de laboratorio y rayos
X. Indirectamente este hecho permitiría
suponer que la calidad de la atención médica
pudiera ser más alta en esos consultorios.

La concepción moderna de la estructura
que debe darse a los servicios de atención
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 región geográfica
determinada y allí realizan acciones de salud
integradas, vale decir, preventivas, curativas
y sociales. Estos servicios periféricos son, si
pudiéramos así decirlo, las antenas del servi-
cio de salud que, al mismo tiempo que pro-
yectan los servicios hacia todos los rincones
de la región, captan los problemas de salud
y diagnostican los casos de enfermedades
que requieren un tratamiento más complejo,
para referirlos a los centros especializados
que deben funcionar en el hospital regional.
Todos estos servicios deben actuar en forma
coordinada, y tanto el planeamiento de sus
acciones como la evaluación de sus resulta-
dos deben efectuarse en conjunto. Aun
cuando los países participantes en la encuesta
muestran una tendencia inequívoca hacia
este tipo de organización, la verdad es que
falta mucho para que el sistema se generalice.
Todavía es corriente que los Ministerios y
las instituciones de seguridad social organi-
cen servicios locales de salud totalmente in-
dependientes entre sí.

Sólo un análisis de conjunto del rendi-
miento de los diversos establecimientos que
constituyen la red de servicios médicos de
una región pueden poner en evidencia los
errores de funcionamiento del sistema, las
instituciones superfluas, las duplicaciones in-
necesarias, la desproporción de los servicios
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prestados frente a las necesidades reales y la
importancia de la aplicación de ciertos ín-
dices y su efecto sobre la demanda.

El rendimiento de un consultorio externo
se puede medir por el número de contactos
que se producen en un año entre el equipo
médico del consultorio y la comunidad ser-
vida por el mismo. Esta relación de carácter
colectivista se expresa con frecuencia en
forma simplificada a través del número de
contactos médico-paciente, razón que es ha-
bitualmente una buena representación de la
actividad del consultorio, ya que el trabajo
médico es la acción más compleja y más
necesitada por la población, 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
salud.

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

a) El número de horas diarias de trabajo
asignadas al consultorio externo y su distri-
bución durante las horas del día. En esto
deberán tenerse en cuenta las horas libres
del obrero industrial, como asimismo los
hábitos de la vida doméstica y las horas
disponibles de la dueña de casa y de los
niños para concurrir al consultorio.

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

c) Cuota promedio de atenciones por
hora médica en las diversas especialidades,
haciendo hincapié en que la cuota que se fije
de común acuerdo entre las autoridades de
los servicios médicos y la profesión médica
sea un promedio y no un número máximo
de atenciones.

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

fácil 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 repercusión que este
esfuerzo tiene en la satisfacción de la de-
manda de servicios de la comunidad, se
pueden medir estudiando la relación entre
el número de consultas externas en un pe-
ríodo de tiempo en función de la población
servida por el hospital y por el consultorio
externo.

En los consultorios en que se pudo hacer
la comparación se ve que el porcentaje de
población cubierta que usan los servicios es
mayor en los consultorios dependientes del
seguro social-por ejemplo, en Honduras y
en el Perú. El caso contrario ocurre en
Costa Rica. En el resto de los países no se
pudo hacer el estudio.

Los centros de salud y los consultorios del
seguro social dan mayor importancia a la
atención médica a domicilio, como se pudo
observar en los resultados de la encuesta en
Costa Rica, Panamá, Perú y Venezuela.

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

Se analizó en los diferentes países la tasa
de inmunizaciones por 100 habitantes cu-
biertos por el consultorio externo y se pudo
ver que estas, con frecuencia, no se realizan
en los consultorios de la seguridad social y,
aun en aquellos en que son practicadas,
representan una tasa mínima de la población
cubierta.

El tiempo que el médico destina por
consulta podría ser también utilizado como
un índice indirecto de la calidad de la aten-
ción en el consultorio externo. Todos los
países muestran una tendencia semejante a
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usar más tiempo de trabajo médico en los
centros de salud y en los consultorios del
seguro social 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 mínimo.

En relación con el costo de la atención
ambulatoria, se pudo ver que la atención
médica más cara es la prestada por las uni-
dades móviles (Honduras y Panamá). La
atención de los centros de salud es en general
de mayor costo que la consulta en consultorio
de hospital (Costa Rica, Panamá, Perú y
Venezuela). Con excepción de Venezuela,
los consultorios externos del seguro social
tienden a ser más caros que los del Minis-
terio. Llaman especialmente la atención los
casos del seguro social para empleados en
Chile y en el Perú, cuyos costos representan
sumas varias veces más altas que las de los
Ministerios de los mismos países.

4. Capacidad de las insfituciones para sa-
tisfacer la demanda

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

Por lo que se refiere a los edificios, no
sólo son importantes su existencia y exten-
sión sino también su estructura arquitectó-
nica, que debe ser adecuada para cumplir
la función para la cual están destinados. En
los países de la América Latina todas estas
condiciones son negativas. Hay escasez de
edificios, los que existen son anticuados y
su tamaño es inadecuado para satisfacer la
creciente demanda de atención médica de
las poblaciones. Para agravar aún más el
problema, construcciones relativamente nue-
vas han sido hechas con un criterio institu-
cionalista, sin considerar la necesidad de
integrar servicios de medicina preventiva y
curativa y de proyectar la acción de salud
hacia la comunidad servida por el hospital.

Finalmente, una política errónea o la escasez
de recursos financieros han determinado que,
para todos los efectos prácticos, no exista
un presupuesto de mantenimiento, debido a
lo cual edificios relativamente nuevos se
deterioran con excesiva rapidez.

El esfuerzo que están haciendo los países,
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 dinero5 Desgraciadamente, rara
vez se somete a un plan preestablecido para
que satisfaga progresivamente las necesida-
des de salud de la población. Debido a las
dificultades financieras que experimentan los
Gobiernos, no es raro ver que la construcción
de un hospital se prolongue por largos años
y cuando finalmente entra en funciones, ya
se ha hecho pequeño para las necesidades de
una población que está creciendo y que está
cada día más consciente de la importancia de
su salud. Frente a esta saturación 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 contradicción en que hay hos-
pitales que funcionan más allá de su capaci-
dad máxima tolerable mientras hay otros
que están semivacíos, y esto ocurre, simul-
táneamente a veces, dentro de la misma
región y hasta dentro de la misma ciudad.
Todo lo anterior es el resultado de la falta
de planificación, que anula los esfuerzos
financieros realizados por los países y pro-
voca la insatisfacción de todas las partes
interesadas, vale decir, usuarios del servicio,
profesión médica y otras profesiones afines,
autoridades ejecutivas y políticas del Go-
bierno.

El problema de la dotación de equipos no

'En el período 1960-1964, Chile invirtió 29,000,000
de escudos en la construcción de 30 hospitales, más
5,000,000 en la ampliación y remodelación de 7 hos-
pitales y casi 2,000,000 en la construcción de 8 estable-
cimientos 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 diagnóstico y tratamiento moderno
de las enfermedades está constituida por
equipos que no se fabrican en los países de
la América Latina y que deben, por lo tanto,
ser importados. Esto ocasiona el problema
adicional de la disponibilidad de divisas
extranjeras en moneda fuerte y de la compe-
tencia interna con otras necesidades de im-
portación de maquinaria industrial, agrícola,
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 adquirir equipos se ve frustrado
por la falta de planificación. 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 más elementales
para exámenes de rayos X o de laboratorio,
mientras en otro puede haber un microscopio
electrónico y una bomba de cobalto. Esto
además de la lucha que se produce entre
distintos servicios médicos por adquirir insta-
laciones costosas, como las de circulación
extracorpórea para cirugía de corazón abier-
to, las cuales una vez instaladas ni siquiera
pueden funcionar porque no existe el per-
sonal especializado para manejarlas.

La situación 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-
ción médica, un somero análisis de la dis-
ponibilidad y utilización del trabajo médico
puede orientar sobre la capacidad de aten-
ción de los países. 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 población 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 pública,
no se pueden contar para los efectos de la
atención médica. La tasa oscila ampliamente
entre 0.9 y 14.9 por 10,000 habitantes, lo
que demuestra que hay países que disponen
de un número más que suficiente de médicos
para atender todas sus necesidades, mientras
otros presentan una situación de verdadera
emergencia y están por debajo del límite
aceptable para dar siquiera un mínimo de
atención médica a la totalidad de los habi-
tantes.

La escasez intrínseca de médicos en la
mayoría de los países de la América Latina
está agravada por la mala distribución geo-
gráfica de estos. La gran mayoría están con-
centrados en las grandes ciudades y los
hospitales sufren esta escasez en forma más
intensa por los hábitos tradicionales del
ejercicio profesional, que en muchos países
se traduce en que el médico no trabaja más
de dos horas diarias en el hospital. Justo es
reconocer que la mayoría de los países se
esfuerzan por promover el trabajo a tiempo
completo de los médicos en los hospitales,
pero tropiezan con graves dificultades finan-
cieras para pagar rentas compatibles con la
jerarquía del trabajo médico (cuadro 3).

Analizando el tiempo de trabajo médico
en función de cama ocupada en hospital
general, se ve una gran variabilidad que va
desde 5 minutos por cama en los hospitales
en la beneficencia del Perú hasta 114 minutos
por cama en el hospital del Seguro Social de
Panamá. La gran mayoría de los hospitales
están entre los límites 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), Panamá (114
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CUADRO 3 - Médicos y personal de enfermería que trabaja en hospitales de los Ministerios de Salud y en los de los
organismos de la seguridad social, 1964.

Médicos por cada Personal de enfermería
100 camas ocupadas por cada 100 camas ocupadas

País e institución _

Total A tiempo Total Enfermeras
completo a tituladas

BRASIL

Hospitales del Ministerio (FSESP)b ...........
COLOMBIA

Ministerio ................................
Seguridad Social ............................

COSTA RICA

Ministerio................................
Seguridad Social ...........................

CHILE

Servicio Nacional de Salud ...................
Hospital de Empleados ......................

EL SALVADOR

Ministerio................................
Seguridad Social ............................

HONDURAS

Ministerio ................................
Seguridad Social ............................

MEXICO s

Ministerio ................................
IMSSd ....................................
ISSSTE . . . ........... ....................

PANAMA

Ministerio ................................
Seguridad Social ...........................

PERU

Ministerio .................................
Beneficencia ................................
Seguro Social del Obrero .....................
Seguro Social del Empleado ..................

VENEZUELA

Ministerio................................
Seguridad Social ............................

14.8

32.3

14.7
16.3

16.6
15.3

10.0
25.3

8.2
45.0

28.0
45.1
50.8

14.6
59.4

12.2
2.8

20.0
29.4

24.2
37.3

18.8

11.3

12.1
8.5

7.4
25.3

21.2

18.0

50.8

11.6
44.8

8.3
1.5

29.4

13.0
25.5

39.4

33.2
71.0

44.2
60.9

91.9
107.3

40.4
77.4

31.5
117.5

58.4
140.0
218.1

55.1
117.2

54.1
11.3
56.8

109.0

43.4
88.7

6.9

2.6
6.7

6.9
20.0

4.2
11.9

9.8
15.8

2.9
21.2

12.6
62.2

103.9

19.8
43.7

11.5
3.3

16.0
42.8

9.8
24.2

... Información no disponible.
Asumiendo que un médico a tiempo completo trabaja 6 horas diarias, el total de

para obtener una cifra equivalente de médicos a tiempo completo.
b Fundación Servicio Especial de Salud Pública.
o Se refiere únicamente a México, D.F.
d Instituto Mexicano del Seguro Social.

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

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

Igual situación se aprecia en lo que se
refiere al tiempo de atención de enfermería.
La gran mayoría de los hospitales utilizan
entre 15 y 35 minutos diarios de trabajo de
enfermera por cama ocupada, mientras que

horas-médico por día se dividió entre 6

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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reño de Seguridad Social, 72 minutos; Hospi-
tal General del Seguro Social (Panamá),
149 minutos; Hospital Santo Tomás (Minis-
terio de Salud Pública, Panamá), 80 minu-
tos; otros hospitales generales del Ministerio
de Salud Pública, Panamá, 67 minutos; Caja
Nacional del Seguro Social Obrero (Perú),
55 minutos; Hospitales Generales del Seguro
Social del Empleado (Perú), 146 minutos;
Hospitales Generales del Instituto Venezo-
lano de los Seguros Sociales, 82 minutos.

5. Cobertura de la población

Desde los puntos de vista social y de salud
pública, 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 instante 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 biológico y
social.

El concepto de cobertura varía según se
trate de servicios dependientes de los Minis-
terios o de las instituciones de seguridad
social. Estas últimas aplican un concepto
financiero de cobertura, vale decir, que en
sus servicios tienen derecho a la prestación
los que contribuyen financieramente al man-
tenimiento del servicio y algunos de sus fa-
miliares a quienes la ley les ha reconocido la
condición de beneficiario. Estos servicios
trabajan, en consecuencia, con una población
conocida que es posible calcular con cierto
grado de precisión. En cambio, los servicios
dependientes de los Ministerios de Salud
Pública aplican, teóricamente, el concepto
de universalidad de las prestaciones, recono-
ciendo como válido el derecho a la salud de
todos los miembros de la sociedad. En la
práctica 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-

llos que pueden financiar atención médica
privada, ni los que pertenecen a sistemas
mutualistas u otros que ofrecen servicios
médicos, ni las fuerzas armadas ni la policía
que generalmente tienen sus propios servi-
cios, ni, finalmente, aquellos que por vivir
en regiones remotas y aisladas no tienen
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 teórico que es mayor
que el real, lo que trae consigo un factor de
error, a veces importante, en el cálculo de
las tasas y de los índices de rendimiento.

El bajo porcentaje de cobertura de las
instituciones de seguridad social limita fuer-
temente la repercusión de la acción de estas
instituciones sobre el estado de salud de la
comunidad en su conjunto. Es sabido que
para que una acción de salud produzca re-
sultados significativos y se traduzca en una
disminución de los riesgos de enfermar y
morir, debe aplicarse sobre lo que en epi-
demiología se llama un nivel útil de la
población. Este nivel útil varía según las
acciones planeadas y según los riesgos cu-
biertos, pero como mínimo está siempre por
sobre el 50% de la población total. De
allí que las acciones de salud ejercitadas
por las instituciones de seguridad social
sobre un porcentaje inferior de población
no pueden tener una repercusión ponderable
en la salud de la comunidad mientras no
logren extender su cobertura hasta un nivel
más alto o coordinen sus acciones con otros
servicios de salud a fin de alcanzar, en la
acción conjunta, el nivel útil deseado.

La tendencia demostrada en todas las
reuniones internacionales recientes es a ex-
tender los beneficios de la seguridad social
a nuevos grupos de población antes que a
aumentar los beneficios de los grupos ya
protegidos. Si esta orientación se transforma
en realidad en los años venideros es posible
esperar un aumento significativo de la cober-
tura de la seguridad social en el campo de
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las prestaciones médicas. Se pueden prever,
sin embargo, graves dificultades en el cumpli-
miento de este programa ya que, como se ha
dicho, el derecho a la prestación, en el con-
cepto del seguro social, se adquiere a través
del pago de una contribución. Es evidente
que en los países de la América Latina
existen todavía grandes masas de ciudadanos
que no tienen capacidad económica para
pagarla. Desde luego, todas las poblaciones
aborígenes y una buena parte de la población
rural tienen entradas en dinero tan reducidas
que harían ilusorio cualquier intento de
exigirles una cotización 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 atención médica especial-
mente rurales. Las necesidades actuales y
futuras de estas poblaciones seguirán 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 económico 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 común.

6. Calidad de las prestaciones médicas

Una evaluación acuciosa de la calidad de
los servicios médicos prestados a una indi-
viduo en particular sólo se puede hacer a
través del análisis de la historia clínica por
medio de estudios de auditoría médica. Tal
proceso no se puede llevar a cabo en una
encuesta de carácter internacional como esta.
Sin embargo, se ha buscado información
sobre algunos elementos más o menos sim-
ples que pueden orientar, en forma indirecta,
sobre la calidad de los servicos prestados.

La necesidad de practicar acciones con-

juntas de medicina preventiva y curativa, por
ejemplo, hoy día es 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 acción
preventiva, que se puede medir en forma
objetiva y que eventualmente se registra en
las estadísticas, como una expresión de la
intención del establecimiento correspon-
diente de realizar acciones relacionadas con
la medicina preventiva. En los hospitales
se ha investigado además la extensión y el
desarrollo de los servicios médicos ambula-
torios y domiciliarios y la existencia de servi-
cios de rayos X y de laboratorio clínico a
disposición del consultorio externo, con-
siderando que todos estos elementos con-
tribuyen al perfeccionamiento del trabajo
clínico y a una proyección 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 realizan en forma limitada y
los consultorios externos de la seguridad
social, aun cuando son los más extendidos y
desarrollados para los efectos de conceder
prestaciones médicas de carácter 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 atención médica
son más 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 podrían compensar en parte el
mayor costo por paciente-día. 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 difícil, y tal vez sería injusto,
hacer comparaciones sin conocer con exac-
titud la calidad de los servicios prestados
por una y otra institución. Las enormes dife-
rencias encontradas, sin embargo, no parecen
tener explicación satisfactoria basada en la
exclusiva consideración de la calidad de los
servicios.

Hay una correlación que ha sido bastante
constante en aquellos hospitales en que fue
posible estudiarla. Es la correlación que
existe entre mayor tiempo de trabajo médico,
menor promedio de estada, y costo más alto
de los servicios. Se podría plantear la hipó-
tesis de que mientras más tiempo destina el
médico por cama, o por consulta externa, la
atención se hace más acelerada y la mayor
intensidad de las atenciones que de ello
resulta eleva el costo de cada prestación en
particular. Esto se nota especialmente en el
trabajo hospitalario que muestra largos pro-
medios de estada y muy bajos costos cada
vez que el médico destina pocos minutos al
día 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
más a menos prolongado a la atención de
cada cama a su cargo.

Este hecho curioso, que resulta del análi-
sis de los datos estadísticos recogidos, in-
duciría a pensar que el alto costo de la hora
médica y su repercusión en petición de
exámenes de rayos X, de laboratorio y receta
de medicamentos son las causas que encare-
cen la atención hospitalaria. Será necesario,
sin embargo, un estudio mucho más pro-
fundo para poder fundamentar y comprobar
esto, que por el momento no es sino una
hipótesis de trabajo.

8. Ensayos de coordinació6n

En todos los países se encuentran ciertas
tentativas limitadas de coordinación entre
los servicios médicos de los Ministerios de
Salud y los de las instituciones de seguridad
social. En uno de los países participantes,
por lo menos, se han aprobado disposiciones
legales que han permitido dar una estructura
administrativa unitaria a los servicios. Aun
en ese país, sin embargo, persiste un cierto
número de pequeños servicios autónomos
que no tienen relación con el servicio na-
cional de salud. En otros países se ha bus-
cado la coordinación a nivel local; en otros
se están usando edificios en común, aun
cuando en estos casos lo corriente es que se
produzca el arriendo de las estructuras físi-
cas y se mantenga una administración total-
mente separada; finalmente, en algunos
países el Ministerio de Salud Pública tiene
funciones normativas y de supervisión técnica
sobre los demás servicios médicos, las cuales
rara vez son ejercitadas por falta de personal
o de recursos económicos para hacerlo.

Con todo, casi en ningún país se está
practicando la coordinación en el terreno
en que es más importante, es decir, en la
planificación nacional de la salud. La mayor
parte de los planes de salud conocidos no
son sino programas dirigidos a perfeccionar
los servicios de los Ministerios de Salud, e
ignoran totalmente 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 está planifi-
cando el subsector público del sector salud.
No podrá haber verdadera planificación de
la salud mientras no se corrija esta actitud y
los planificadores puedan medir la totalidad
de los recursos disponibles y organizar la
mejor utilización integral de los recursos
actuales y futuros, cualquiera sea su origen.
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9. Medidas para promover la coordinación

Las medidas que se sugieren a continua-
ción no son sino medios dirigidos a fomentar
progresivamente la coordinación entre servi-
cios que actualmente están dispersos. Sería
un error pensar que estas medidas se pueden
implantar en forma rápida o que ellas van
a producir un resultado inmediato. La co-
ordinación de la medicina preventiva y la
curativa sólo 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 autor
escocés: "La coordinación 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) Planificación integral del desarrollo.
Una de las condiciones fundamentales de la
planificación como método científico es que
a ella se incorporen todos los elementos del
sector en estudio.

El sector salud comprende programas di-
rigidos a la protección, al fomento y a la
recuperación 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
rehabilitación. 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 especialización y descentralizar los ser-
vicios básicos a través de infraestructuras
que los pongan a disposición de la totalidad
de la población.

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

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

organismos e instituciones que mantienen
servicios de salud y que hacen inversiones
destinadas a desarrollar los recursos de salud.
Las acciones de higiene y medicina pre-
ventiva son habitual y tradicionalmente la
responsabilidad de los Ministerios de Salud.
En las acciones de medicina curativa y de
rehabilitación, en cambio, además de los
Ministerios de Salud participan otras de-
pendencias del Gobierno Central, tales como
los Ministerios de Defensa Nacional, los ser-
vicios de policía y seguridad, las instituciones
de seguridad social y organismos de carácter
privado, como las beneficencias, patronatos,
Cruz Roja, etc. En un plan integral de salud
es indispensable que los recursos humanos,
materiales y financieros de todos estos or-
ganismos e instituciones interesados en la
salud se coordinen en su acción para obtener
la máxima utilización de ellos y que obedez-
can a un plan técnicamente dirigido, a fin
de alcanzar el grado más alto posible de
salud para todos los miembros de la comuni-
dad.

En forma práctica, lo que se necesitaría
sería que representantes autorizados de todos
estos organismos que mantienen servicios de
salud formen parte de las comisiones de
planificación y la totalidad de sus recursos
se incorporen a los planes nacionales de
salud, sometiendo los programas a directi-
vas técnicas únicas que deben emanar de una
sola autoridad competente.

b) Uniformidad de los diversos regímenes
de seguridad social. La seguridad social en
la América Latina se ha extendido en forma
desordenada y su cobertura y campo de apli-
cación obedecen a la mayor o menor presión
que han podido ejercer los grupos laborales
beneficiados por un determinado régimen.
Uno de los países participantes en la en-
cuesta declara la existencia de siete regí-
menes diferentes para distintos grupos la-
borales y con diversas prestaciones médicas
para cada uno de ellos. El caso de dos o
tres sistemas 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 regímenes
es uno de los objetivos que se han trazado
muchos Gobiernos en sus planes inmediatos
de acción, pero sólo por excepción han
tenido éxito debido a la defensa de sus
intereses que hacen los grupos beneficiados
por los regímenes más generosos.

La coordinación sería mucho más simple
si como paso previo se obtuviera la uni-
formidad de los regímenes de seguridad so-
cial en los siguientes aspectos:

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

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

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

Con estas medidas se evitaría la compe-
tencia entre distintos grupos laborales y la
discriminación que de ella resulta. Así se
facilitaría la coordinación a nivel local de
prestaciones, que, al ser similares, permitan
ser administradas en forma coordinada.

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

En el fondo este es un problema de carác-
ter económico-financiero cuya aplicación in-
tegral dependerá, en primer lugar, de la 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 la comunidad para pagar las cotizaciones
de la seguridad social. Es muy probable que
ni uno ni otros estén en condiciones de finan-

ciar una cobertura universal, que sería lo
ideal, pero, con mucha probabilidad la se-
guridad social podría extender su cobertura
a nuevos grupos aún no cubiertos, como lo
hacen muchos países. Con ello se ampliaría
el campo de acción de las instituciones de
seguridad y se mejoraría el financiamiento de
los servicios médicos.

d) Coordinación de las acciones locales.
La forma más simple de promover la coor-
dinación es crear en las infraestructuras
el ambiente adecuado para que se vaya
desarrollando progresivamente la coordina-
ción de las acciones de protección, fomento
y recuperación de la salud a nivel local.

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

Hay diversas maneras de poner en prác-
tica esta coordinación a nivel local. Una de
ellas es la utilización de los mismos edificios
para los servicios de diversas instituciones.
Este es un sistema que se está poniendo en
práctica en numerosos países, pero que con
frecuencia adolece de un grave defecto que
consiste en la dualidad administrativa que se
mantiene entre los servicios a pesar de estar
trabajando bajo el mismo techo. En la prác-
tica esto se traduce en un simple arriendo de
una parte del edificio a una institución que
lo ocupa para instalar en esa parte toda una
maquinaria administrativa, que va desde el
director hasta el portero, y que funciona con
entera independencia y hasta con desconoci-
miento de la otra estructura administrativa
perteneciente a la institución dueña del edi-
ficio. La verdad es que tal sistema no coor-
dina nada y, por el contrario, a veces hace
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más aparentes los defectos y las diferencias.
El uso en común de aparatos de rayos X

o de laboratorios clínicos es otra de las
maneras en que se puede promover la coor-
dinación.

Esta coordinación a nivel local tiene gene-
ralmente el grave obstáculo de la diferencia
en la organización administrativa, en los
salarios y en los 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 protección social y sujeto a
los altibajos políticos, inevitablemente se
produce el resentimiento del grupo menos
beneficiado.

Tal vez el campo más fructífero de coor-
dinación es el de las acciones técnicas de
salud en el terreno. Si a través del proceso
de la planificación a nivel local se llega a
establecer cuáles son las necesidades de
salud y la demanda de atención 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 acuerdo para llevar a
cabo un programa de protección, fomento y
recuperación de la salud a nivel local, utili-
zando todos los recursos disponibles en la
forma más racional posible y procurando
satisfacer la demanda de servicios hasta el
límite máximo que esos recursos permiten.
Un programa de esta naturaleza requiere la
designación de un coordinador a quien, por
acuerdo de las partes, se le dé autoridad
suficiente para organizar los recursos te-
niendo como única meta la satisfacción de
las necesidades de salud. Existen numerosos
programas de esta especie que funcionan en
distintos países de la América Latina. A1-
gunos de ellos sufren, desgraciadamente, la
limitación de no tener acceso a otros pro-
gramas de tipo vertical destinados a la erra-
dicación o control de determinadas enferme-

dades transmisibles o al saneamiento de cier-
tas áreas locales. Es de esperar, sin embargo,
que esta limitación desaparezca cuando se
llegue al convencimiento de que, una vez
terminada la fase de ataque en las campañas
de erradicación, es indispensable que los
organismos locales integrados de salud asu-
man la responsabilidad de continuar la fase
de mantenimiento.

e) Adiestramiento conjunto del personal.
Como se ha dicho al comienzo, el proceso de
coordinación debe estar basado, de prefe-
rencia, en una comprensión 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 medicina, de enfermería, 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 coordinación adquirido
en los días estudiantiles en sus respectivas
universidades.

En la educación de posgrado del especia-
lista en salud pública, del ingeniero sanitario,
del administrador hospitalario, etc., debe
también darse la importancia que corres-
ponde a los conceptos de la coordinación.
Es probable que el desarrollo que debe tener
esta enseñanza en el programa de estudio
requiera ser superior a aquél de la formación
profesional anterior al grado. En efecto, de
estos cursos de posgrado van a salir los
ejecutivos que dirigirán los servicios de salud
y los servicios de atención médica a nivel
nacional, intermedio y local, y por lo tanto
serán personas clave para decidir la orienta-
ción de los programas integrados de salud.
Incluso, es de desear que la formación del
administrador de servicios de salud se haga
en conjunto con la formación del administra-
dor de hospitales y el administrador de ser-
vicios sociales y de rehabilitación, ya que los
principios administrativos son siempre los
mismos y sólo varía su aplicación práctica a
distintos programas.
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Finalmente, las escuelas paramédicas,
destinadas a la formación del personal auxi-
liar o de colaboración médica, deben tam-
bién incorporar a sus programas de ense-
ñanza principios elementales de coordinación
a fin de que todos los miembros del equipo
de salud, por modestos que sean, colaboren
en forma inteligente a la realización de los

objetivos de los programas integrados de
salud.

El personal actualmente en servicio de-
berá, igualmente, ser adiestrado en estas
disciplinas a través de cursos breves y de
experiencias prácticas en el terreno que los
orienten en los principios generales de la
administración coordinada.

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

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

Un indicio sencillo, aunque aproximado,
de la importancia relativa de los organismos
de los Ministerios de Salud y del seguro so-
cial en cuanto a la prestación de servicios de
atención médica es la cantidad de dinero
que cada organismo gasta con ese fin. El
cuadro 4 indica la distribución porcentual
de los gastos de atención médica entre las
dos clases de organismos. Este índice mone-
tario es tan sólo aproximado, ya que no
cabe duda de que el organismo cuyos costos
son más reducidos presta servicio a mayor
número de personas por unidad de dinero
invertido.

Al parecer, los gastos no se distribuyen en
forma consecuente, salvo que los países
donde los servicios de atención médica del
seguro social constituyen una actividad bas-
tante reciente y de alcance aún limitado-
como El Salvador y Honduras-reflejan este
hecho en gastos relativamente bajos por ese
concepto, mientras que esta partida de gastos
representa más de la mitad del total en el
Perú, México y el Brasil.

Cabe señalar que los datos correspondien-
tes a Chile deben considerarse con la salve-
dad de que el seguro social está representado
únicamente por el Servicio Médico Nacional
de Empleados y que, como lo indica el cua-
dro 11 (pág. 29), algo más del 18% de los

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

Incluso en los países en que se dispone de
datos completos, el total de gastos de aten-
ción médica del Ministerio de Salud y de la
Caja de Seguro Social no permite tener una
visión global del sector público. En el cua-
dro 5 se presentan datos de la Oficina Sec-
torial de Planificación de Salud del Perú, con
el fin de ilustrar lo complicada que puede ser

CUADRO 4- Distribución porcentual de los gastos
de atención médica entre los Ministerios de Salud y
los organismos del seguro social, en diez paises, 1964.

Ministerios Organismos
Pais de Salud del seguro

social

Brasil ........... 38a 62b
Colombia ........ 56 44
Costa Rica ....... 56 44
Chile ............ 95 5
El Salvador ...... 80 20
Honduras ........ 82 18
México .......... 13 87 a

Panamá ......... 50 50
Perú ............ 40 60
Venezuela ........ 63 37

a Comprende algunos gastos en partidas distintas de la
atención médica.

b Seis cajas principales de jubilaci6n.
o Servicio Médico Nacional de Empleados únicamente.
d Instituto Mexicano del Seguro Social (imss) e Instituto

de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (IssBTE). Scad

E Seguro Social del Empleado (sSE) y Seguro Social del
ObTero (sso).
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CUADRO 5-Distribución porcentual del total de
gastos de salud del sector público, Perú, 1964.

Participación
Organismo porcentual

en los gastos
en salud

Ministerio de Salud Pública y Asis-
tencia Social .................... 34.2

Otros Ministerios Nacionales:
Guerra ......................... 3.3
Marina ......................... 1.2
Aeronáutica ..................... 0.4
Gobierno y Policía ............... 4.1
Educación Pública ............... 0.4

Fondo Nacional de Salud y Bienestar
Social .......................... 6.5

Servicio Especial de Salud Pública. . 1.6
Seguro Social del Empleado ......... 22.6
Seguro Social del Obrero ............ 19.9
Instituciones de Beneficencia ........ 5.6
Gobiernos locales .................. 0.2

Total ........................... 100.0

Fuente: Oficina Sectorial de Planificación de Salud, Minis-
terio de Salud Pública y Asistencia Social.

la prestación de servicios de salud al público.
Si bien el Ministerio de Salud Pública y Asis-
tencia Social y los dos organismos del seguro
social sufragaron en 1964 las tres cuartas
partes de los gastos públicos 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 atención médica no significa que
tales organismos presten dicha atención ex-
clusivamente con sus propios servicios. En
algunos países existen acuerdos según los
cuales los hospitales y centros de salud de-
pendientes del Ministerio facilitan servicios
de atención médica a personas protegidas
por el seguro social, y la Caja de este re-
embolsa a aquellos los gastos efectuados.
En algunos casos se da la situación 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
prestación directa de servicios de atención
médica. En el Perú, una parte importante
de los gastos del Seguro Social del Empleado
representa el reembolso de gastos de aten-
ción médica a personas del sector privado
comprendidas en el seguro.

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

CUADRO 6- Porcentaje de gastos en atencion médica
de los organismos del seguro social destinado al
funcionamiento de sus propios servicios, en diez países,
1964.

País Porcentaje

Brasil ........... 100.0
Colombia........ 95.3
Costa Rica ...... 91.8
Chile........... 80.0b
El Salvador ..... 89.4
Honduras ....... 99.0
México ......... 100.0
Panamá ........ 60.3
Perú ........... 74.4d
Venezuela....... 79.5

a Seis cajas principales de jubilación.
b Servicio édico Nacional de Empleados, dnioamente.
o Instituto Mexicano del Seguro Social e Instituto de

Seguridad y Servicics Sociales de los Trabajadores del Estado.
d Seguro Social del Empleado y Seguro Social del Obrero.
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cuadro 7 se indica la distribución porcentual
de los gastos del Ministerio de Salud en servi-
cios de pacientes externos, pacientes hospita-
lizados y actividades de carácter colectivo.

La cifra, en extremo reducida, correspon-
diente a los servicios de pacientes hospitali-
zados en Costa Rica se debe a que en este
país la atención hospitalaria, que facilitan
los Ministerios de Salud en la mayoría de los
países latinoamericanos, es financiada en su
mayor parte por juntas locales. Si el importe
del financiamiento local se incluyera en los
gastos del Ministerio, el porcentaje de gastos
totales en beneficio de la colectividad costa-
rricense seria proporcionalmente menor.

Se observará que, además de la gran varia-
ción en la importancia relativa de los servi-
cios de salud orientados hacia la colectividad
en general, la relativa importancia concedida
a los servicios de atención de pacientes inter-
nos y externos en el presupuesto de gastos
del Ministerio varía también considerable-
mente. Aunque no es posible comparar los
datos referentes a los Ministerios de Salud y
a los organismos del seguro social de los 10
países, seis de estos facilitaron no sólo datos
del Ministerio para el cuadro 5, sino también,
para el cuadro 6, acerca de la atención mé-
dica del seguro social. Incluso si se tienen en
cuenta las numerosas posibilidades de error
y la falta de comparabilidad de los datos, la
comparación de los países que figuran en los
cuadros 7 y 8 revela la posibilidad de que

CUADRO 7 -Distribución porcentual de los gastos de
los Ministerios de Salud, en siete países, 1964.

Servicios de Servicios de Servicios de
País consulta hospita- salud de la

externa lizaci6n colectividad

Colombia ..... ..... 50..... 50
Costa Rica.... 67 1 32
El Salvador.... 27 65 8
Honduras..... 22 48 29
Panamá ....... 40 45 15
Perd .......... 28 45 27
Venezuela..... 19 49 32

CUADRO 8- Distribución porcentual de los gastos en
atención médica del seguro social entre consulta externa
y hospitalización, en nueve parses, 1964.

Servicios de Servicios de
País consulta hospita-

externa lización

Brasil ......... 52 48
Colombia........ 53 47
Costa Rica....... 68 32
Chileb........... 40 60
Honduras........ 35 65
México o. ........ 89 11
Panamá ......... 69 31
Perúd........... 52 48
Venezuela........ 70 30

Seis cajas principales de jubilación.
b Servicio Médico Nacional de Empleados.

Instituto Mexicano del Seguro Social.
d Seguro Social del Empleado; Lima únicamente.

intervenga alguna especie de sistema de com-
pensación. Con excepción de Honduras, los
organismos del seguro social han tendido a
conceder mayor importancia a los servicios
de pacientes externos en los países donde los
respectivos Ministerios de Salud se han preo-
cupado más por los 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
edificios, 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 comparación de costos con respecto a
la América Latina, una de las dificultades
con que se tropieza es la gran diversidad de
sistemas nacionales de contabilidad; raras
veces se tiene la seguridad de que, en los
datos relativos a las actividades corrientes,
no se han incluido gastos referentes a bienes
de capital, mientras que, en algunos casos,
no se dispone de información acerca de las
inversiones de capital.

Debido al elevado costo y a la larga dura-
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ción de los hospitales y otros servicios prin-
cipales de salud, es posible, especialmente en
los países más pequeños, que transcurran
varios años sin que se efectúen gastos im-
portantes de capital, mientras que en los
años en que se adjudican contratos para
nuevas construcciones, los gastos pueden ser
muy elevados. Por consiguiente, los datos
relativos a 1964, que son comparables a
la información acerca de los gastos de fun-
cionamiento, carecerían de significación. En
su lugar se solicitaron datos correspondientes
al período 1960-1964, pero incluso estos
resultaron ser de muy difícil interpretación
para establecer comparaciones entre los Mi-
nisterios de Salud y los organismos del
seguro social, ya que otros organismos gu-
bernamentales solían intervenir, en forma
importante, en el financiamiento. Por ejem-
plo, en Chile una empresa pública de carác-
ter autónomo construye hospitales para el
Servicio Nacional de Salud, y en el Perú la
Caja Nacional de Seguro Social construye
instalaciones que en otros países serían cos-
teadas con cargo al presupuesto del Ministe-
rio de Salud, mientras que en Venezuela
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 Pú-
blicas. Los países donde los gastos medios
anuales de capital de los Ministerios de Salud
representaron en 1960-1964 más del 10%
de los gastos corrientes de operación fueron
México (37%), Venezuela (18%) y Hon-
duras (12%). Los programas importantes
de construcción de los organismos del seguro
social generalmente quedaron fuera del quin-
quenio, con la excepción de México, donde
la inversión anual del Instituto Mexicano del
Seguro Social representó el 32% de los gas-
tos corrientes de funcionamiento.

En países como el Brasil, que han experi-
mentado una grave inflación, resulta difícil
determinar el valor actual de servicios cons-

truidos hace solamente unos pocos años, es
decir, durante el período 1960-1964.

Finalmente, la inversión necesaria para
poner en servicio una cama de hospital varía
considerablemente, según se trate de un
nuevo edificio, de la renovación 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
análisis por separado de las cuentas de capi-
tal correspondientes a un cuadrienio o
cualquier otro plazo corto.

3. Comparaci6n directa de costos

Uno de los problemas más difíciles en la
comparación directa de costos entre los Mi-
nisterios de Salud y los organismos del se-
guro social es el de decidir la 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-
ción, ya que el derecho teórico al servicio
y el disfrute real de este no concuerdan
necesariamente. Por lo tanto, a fin de lograr
una primera aproximación a la comparación
directa, el cuadro 9 se fundó en el costo por
paciente-día en los hospitales generales de-
pendientes de los 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
paciente-día. Si bien el costo fue invariable-
mente mayor en las instituciones del seguro
social que en las del Ministerio de Salud, las
razones variaron de 1.4 en el Brasil a 5.8
en El Salvador y 6.1 en Honduras. Las notas
de pie de página, en las que se indican los
límites de protección, tienen especial impor-
tancia, puesto que la razón relativamente
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CUADRO 9 - Costos relativos en diez países, por paciente-día en hospitales generales de los Ministerios de Salud y de
los organismos del seguro social, y comparación de los costos con el producto interno bruto por persona-dla.

País

Brasil ............
Colombia ........
Costa Rica .......
Chile ............
El Salvador......
Honduras ........
México ..........
Panamá .........
Perú .............
Venezuela ........

Razón del costo por
paciente-dla en

hospitales generales
del seguro social con
relación al costo en

hospitales generales
del Ministerio de Salud

1.4 a

2.2
1.8
5.6 b

5.8
6.1
3.6*
3.9
2.8d
2.4

Número de unidades del producto
interno bruto diario per capita

equivalente al costo de un paciente-
día en hospitales generales

Servicios del
Ministerio de

Salud

Servicios del
seguro social

- _ 1_ _1* __1

9.2
4..8
5.4
3.9
3.2
5.2
5.3*
5.8
6.2
3.9

13.3a
10.5
9.9

21.9b
18.7
31.7
19.1 °

22.9
17.7d
9.3

a Datos del seguro social relativos exclusivamente a la Caja de Pensiones de Empleados de Comercio.
b Datos del seguro social relativos exclusivamente al Servicio Médico Nacional de Empleados.
, Datos del seguro social correspondiente a empleados del Gobierno únicamente.
d Datos del seguro social relativos exclusivamente al Seguro Social del Obrero.

baja correspondiente al Perú se funda en
datos referentes al Seguro Social del Obrero
únicamente y se sabe que los costos por
cama-día en los dos grandes hospitales diri-
gidos por el Seguro Social del Empleado son
mucho mayores. Del mismo modo, la razón
relativa a Chile, que es bastante más elevada,
refleja los costos del Servicio Médico Nacio-
nal de Empleados, mientras que los datos re-
ferentes al seguro contra accidentes del tra-
bajo indican que los costos por paciente-día
en otras cajas del seguro social pueden ser
mucho más reducidos.

En las columnas 3 y 4 del cuadro 9 se
indican los costos por paciente-día en rela-
ción con el índice de prosperidad de los dis-
tintos países. La unidad elegida (por ser la
más fácil de obtener) fue la del producto in-
terno bruto a precios de mercado, si bien
conviene señalar que el producto nacional
bruto a costo de factores o cualquier otra
medida general del ingreso nacional permi-
tiría obtener resultados fundamentalmente
similares. El producto bruto per capita se
dividió por 366 (por haber sido 1964 un año
bisiesto), a fin de calcular el producto por

persona y por día. Relacionando esta medida
con el costo por paciente-día se pueden es-
tablecer comparaciones entre países 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 la columna 3 del cua-
dro, su interpretación es la siguiente: en
Chile, El Salvador y Venezuela se registran
los costos más bajos por paciente-día en
función del producto nacional. Indepen-
dientemente de si el costo en escudos, co-
lones o bolívares se considere alto o bajo,
esto significa que con respecto a la capaci-
dad de pago del país el costo ha sido bajo.
En cambio, el costo más elevado en función
del producto nacional corresponde al Brasil
y al Perú, lo cual indica que en estos países
donde el costo es alto con respecto a la
capacidad de pago, se requiere un sacrificio
mayor para sufragar el costo de la atención
médica correspondiente a la unidad paciente-
día. Las cifras más altas que figuran en la
columna 4, relativas al costo por paciente-
día en los hospitales generales del seguro so-
cial, pueden compararse de un país a otro

1_ __ __
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CUADRO 10- Distribución, por partidas, de los gastos
corrientes de funcionamiento de hospitales generales,
1964.

Medica-
Salarios mentos

Pais e instituci6n Y y sumi- Varios
sueldos nistros

médicos

Brasil: Ministerio ........ 82.8 ... 13.8....
Seguro Social ...... ... ...

Colombia: Ministerio ..... 51.0 15.5 33.5
SeguroSocial... 42.0 43.7 14.4

Costa Rica: Ministerio .... 60.1 15.9 24.0
Seguro

Social% .... 58.0 20.7 21.3
Chile: Servicio Nacional

de Salud ........ 61.9 18.8 19.3
Servicio Médico

Nacional de
Empleados ..... ... ...

El Salvador: Ministeriob. . 51.4 34.0 14.6
Seguro Social. 51.8 30.8 17.3

Honduras: Ministerio ..... 57.3 42.4 0.3
Seguro Social. 73.6 25.3 1.1

México: Ministerio °...... 75.6 14.0 10.4
IMss .... ...................

ISSSTE .................

Panamá: Ministeriob ..... 61.1 16.9 22.0
Seguro Social ....... ...

Perúi Ministerio ........ 71.8 6.0 22.2
SSE ................ 73.6 16.7 9.7
sso ............... 70.0 22.5 7.5

Venezuela: Ministerio..... 70.4 12.6 17.0
Seguro Social.. 65.1 7.4 27.5

* Consultorio externo.
b Comprende centros de salud con camas.
e Centros de salud con camas.

en la misma forma, aunque es preciso seña-
lar que las personas con derecho a la protec-
ción 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, según 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
cuadro 10 se indica la distribución porcentual
de los costos en los hospitales generales, por

concepto de sueldos y salarios, medicinas y
suministros médicos, etc. Quizá la indica-
ción más notable del cuadro no sea la rela-
tiva a la importancia universal de sueldos y
salarios en el costo total, ni la amplia varia-
ción registrada, sino que las diferencias en
la participación relativa entre los distintos
países suelen ser más 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 atención
médica

En los cuadros 11 y 12 se presenta la
distribución porcentual de ingresos totales
relativos a los servicios de atención 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 las aportaciones del trabajador
y el empleador. Por otra parte, varios Mi-
nisterios de Salud también obtienen sumas
importantes de otra procedencia. Será pre-
ciso realizar nuevas indagaciones para

CUADRO 11- Distribución porcentual de ingresos de
los Ministerios de Salud en 1964, en diez paises, por
fuente de fondos.

Aporta- Pagos
ciones de Pagos de

Psaís Tesoro trabaja- por trans- Varios
Nacional dores y ser- feren-

emplea- vicio cia
dores

Brasil ....... 100.0 - - - -
Colombia... 92.8 - - - 7.2
Costa Rica.. 5.4 -- - 4.6
Chile (sNs).. 68.2 18.4 3.2 0.3 9.8
El Salvador.. 100.0 - - - -
Honduras... 73.8 - 1.5 21.4 3.1
México ..... 97.7 - 2.3 - -

Panamá ..... 89.2 5.4 4.6 - 0.8
Perú ........ 69.1 10.3 7.3 13.5 -
Venezuela... 97.1 - 0.6 1.2 1.1
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CUADRO 12 - Distribución porcentual de ingresos de
organismos del seguro social (enfermedad y maternidad)
en 1964, en diez países, por fuente de fondos.

Aporta- Pagos
Tesoro ciones de Pagos de

Pais Nacio- trabaja- por trans- Varios
nal dores y ser- feren-

emplea- vicio cia
dores

Brasila...... 29.7 59.2 0.1 - 10.9
Colombia .... 5.8 87.6 - - 6.60
Costa Rica .. 16.0 79.7 1.3 - 2.9
Chileb ...... - 89.3 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
Panamá .... 6.6 74.6 - - 18.7
Perú (SSE) . -. 97.8 e - 2.2

(sso)... - 73.7 0.9 4.3 21.3
Venezuela. . . 11.3 73.0 13.8 1.3 0.6

s Seis cajas principales de jubilación.
b Servicio Médico Nacional de Empleados.
e Comprende algunos honorarios por servicio.
d Instituto Mexicano del Seguro Social; existe una caja

aparte para trabajadores del Estado (IS88TE) constituida
exclusivamente por aportaciones.

* Menos del 0.1 por ciento.

resolver ciertas cuestiones relativas a la
naturaleza exacta 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, atención médica facilitada a
personas comprendidas en el seguro social).

En algunos países se han incluido las apor-
taciones de organismos internacionales como
la OPS/OMS y el UNICEF en la categoría de
"varios". Los pagos por servicio son insig-
nificantes en la mitad de los países protegi-
dos. En el Perú ascienden a más del 7% de
los ingresos totales del Ministerio. Sin em-
bargo, en muchos de los países en que se
recaudan tales pagos, los -ingresos así obte-
nidos no se ponen a disposición del Minis-
terio de Salud sino que, en virtud de dis-
posiciones legales, se reintegran al tesoro
nacional.

En cuanto a los organismos del seguro
social, las disposiciones legales varían: en
algunos países se prevén explícitamente apor-
taciones por el Gobierno Nacional; en otros,
se depende exclusivamente de los pagos de
obreros y patronos. Con las excepciones de
Chile y Venezuela, los pagos por servicio no
representan una fuente considerable de in-
gresos. La columna correspondiente a "va-
rios" refleja la administración económica
autónoma de los organismos del seguro so-
cial, que pueden obtener fondos de inver-
siones, de la venta de equipo anticuado, etc.,
y utilizan el producto como ingresos de ex-
plotación para complementar los ingresos
procedentes de los trabajadores, los emplea-
dores y el Gobierno.
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COORDINACION ENTRE LA SALUD PUBLICA
Y LA SEGURIDAD SOCIAL

Dr. Pedro Daniel Martinez1

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-
pósitos perseguidos por estas Discusiones
Técnicas, a saber: "promover y hacer efec-
tiva la coordinación entre los servicios y
programas de los Ministerios de Salud, las
instituciones de seguridad social y otras que
desarrollan actividades relacionadas con la
salud".

Caractersfticas generales

Ante todo, está muy claro que las estruc-
turas y las circunstancias administrativas,
como era de esperar, presentan extrema di-
versidad en los distintos países estudiados;
por otra parte, también es fácil notar que en
todos esos países existe evidente empeño en
alcanzar un grado eficiente de coordinación
entre los diferentes organismos encargados
de los programas de salud. Quizá con más
vigor todavía aparece una conclusión cimera:
en todas partes existe urgente necesidad de
auspiciar tal coordinación.

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

'Subsecretario de Salubridad, Secretaría de Salu-
bridad y Asistencia, México.

par, por lo menos, aquellas que tienen un
mayor carácter de universalidad. Por
ejemplo, no es posible coordinar tareas, o
seres humanos, o instituciones, si no se
establecen medios formales y expeditos de
comunicación e información 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 características, y luego
establecer, de acuerdo con lo que nos pro-
porcione nuestro estudio, un sistema fluido
y eficiente de intercomunicación entre las
instituciones de salud. La modalidad que
adopte tal sistema tendrá que ajustarse a la
realidad de cada país, pero en todas partes
será forzoso que tenga por lo menos dos
expresiones: la ideológica, que deberá utili-
zar una terminología y un lenguaje inequívo-
cos, y la cuantitativa, que habrá de basarse
en información estadística común elaborada
bajo principios comunes. Unicamente a
través de una constante, amplia e inteligente
información interinstitucional podemos tener
razonables esperanzas de lograr la coordina-
ción que deseamos. Por lo general se acepta
que los hombres tienen como característica
inherente el deseo de trabajar asociados en
forma permanente; pero este impulso se
verá frustrado, y aun más, desviado hacia
derroteros que pueden llegar a ser perjudi-
ciales a sus propios intereses, si carecen de
adecuados mecanismos de mutua informa-
ción y comprensión.
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Doctrina común

Por otra parte, nunca podremos coordinar
tareas, hombres o instituciones si carecen de
una doctrina común, entendiendo por tal a
la vez doctrina como objetivo y doctrina
como procedimiento. Por desgracia, no esta-
mos en condiciones de asegurar que nuestras
instituciones comparten los mismos pro-
pósitos y los mismos principios técnicos e
inspiran en ellos su acción. 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 resultará, sin duda, otro de los
mecanismos esenciales para alcanzar nuestro
propósito de coordinación. Ello implica a la
vez un adoctrinamiento técnico y un adoctri-
namiento ideológico, que deberemos realizar
antes de que se incorporen a nuestras institu-
ciones y cuando ya forman parte de ellas. De
tal manera se conseguirá su entrega y su
lealtad, no sólo a su grupo y a su institución,
sino también, abarcando mayores horizontes,
a la misión humanista que a todos nos com-
pete. Por eso parece evidente que debemos
realizar un programa de cooperación y
acercamiento entre los Ministerios de Salud
y las escuelas de medicina, las escuelas de
enfermería y otras escuelas universitarias, a
la vez que llevamos a cabo programas de
educación continua, multi-institucional, para
niveles profesionales específicos y para nive-
les combinados, con todo lo cual fomenta-
ríamos a la vez el desarrollo de la personali-
dad profesional, el espíritu de equipo, la
identificación al grupo y la solidaridad con
nuestra misión universal.

Características de la coordinación

Sería pueril, sin embargo, creer que con
buenos sistemas de información y eficientes
programas de adoctrinamiento podemos ase-
gurar el éxito. Si nos conformáramos con
tales avances cometeríamos 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 ahí que el imperativo sobresa-
liente en nuestro empeño por lograr la coor-
dinación es, y será 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 será criticable el repetir cuantas veces
sea necesario que coordinarse no significa so-
meterse; coordinarse quiere decir liberarse de
la improvisación y protegerse del aislamiento.
Coordinar no consiste en regimentar ni imi-
tar, sino, por el contrario, en asegurar la
propia originalidad, enriquecerse con las
realizaciones de los demás y, finalmente, en-
tregarse con todo y tarea, en resuelta mani-
festación de confianza a la misión común.

Pero ¿puede desarrollarse la confianza
cuando se amenaza la independencia y
cuando se pone en peligro la economía y el
prestigio social, político y profesional de las
instituciones? No: coordinar no implica
atropellar la existencia jurídica e institucional
de los organismos sociales. Significa, por el
contrario, adquirir una nueva dimensión,
sacar la cabeza de los subsuelos del egoísmo
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 y 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 espíritu de libertad, y
no instituciones sin identidad, informes y sin
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iniciativa. El peor enemigo de la coordina-
ción es el anonimato institucional.

Por eso es peligroso considerar que la
mejor forma de coordinar consiste en in-
tegrar, incorporar, someter a una asimilación
uniformadora a diversas instituciones para
que queden bajo una misma jefatura, dando
origen con frecuencia a estructuras monolíti-
cas, que impiden o limitan la diversificación
y el libre desenvolvimiento de las entidades
incorporadas. En el extremo opuesto, similar
peligro encierra el permitir la multiplicación
desordenada, la pululación de innumerables
instituciones aisladas con vida precaria, sin
vigor para alcanzar una madurez fecunda.
Sólo 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 coordinación. En
efecto, aunque la medicina, como principio
y como objetivo, es una e indivisible, en lo
que se refiere a su realización varía tanto
como varían las culturas humanas. Porque
la medicina es reacción 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 acción, es promo-
ción, es fuerza innovadora que conduce a la
identificación final de todos los hombres,
pero no a su estandarización. La salud pa-
siva, la salud impuesta, la salud técnica, es
la que forjamos los profesionales de la medi-
cina. La salud activa, la salud dinámica, la
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 óptima, la medicina de la más alta
calidad, que es la única 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-
mún no es la igualdad, sino más bien la
uniformidad impuesta, expresan en el fondo
una veneración injustificada de la técnica y
un divorcio con la verdad humana.

En esas condiciones-que no son las que
buscamos-no se necesita coordinación:
basta con la simple reglamentación. La
coordinación es indispensable, por el contra-
rio, cuando los programas médicos se adap-
tan a las circunstancias culturales, sociales y
epidemiológicas; cuando no son programas
ideados en base a abstracciones teóricas,
sino específicamente concebidos para comu-
nidades concretas.

Diversidad de soluciones

Por todo esto, debe insistirse en que, así
como los obstáculos para lograr la coordina-
ción varían enormemente de un país a otro,
en el mismo grado deben variar las soluciones
que se encuentren. En cada uno de los
países, las repercusiones de la coordinación
en la economía, en el poder, en el prestigio y
en la iniciativa creadora de las instituciones
adquieren características completamente di-
ferentes. Debemos por lo tanto estudiarlas
en cada circunstancia, a fin de evitar las
reacciones de oposición que proceden de una
actitud de legítima defensa, y fomentar, por
el contrario, el desarrollo de actitudes positi-
vas como resultado de beneficios evidentes en
la economía, la eficiencia de los servicios y,
sobre todo, la integridad y el desarrollo del
país.

Unicamente así 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 coordinación 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 dimensión, capaz de abarcar más
amplios horizontes sin perder la identidad
propia; crear nuevas lealtades, al tiempo que
se conserva la adhesión 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 misión concreta
que corresponde a la propia institución.

El caso de México

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

En virtud de un decreto presidencial de
agosto de 1965, se ha establecido una Comi-
sión Mixta Coordinadora de Actividades en
Salud Pública, Asistencia y Seguridad Social,
presidida por el Secretario de Salubridad y
Asistencia, e integrada además por los titu-
lares del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial y del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado. Se
hallan incorporados a ella los jefes médicos
y los jefes arquitectos de las tres instituciones.
Su misión primaria es la de evitar la duplici-
dad de las inversiones y propiciar el rendi-
miento óptimo de los recursos de que se
dispone. La comisión 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 prevención de radia-
ciones y de estadística; se encuentra en pro-
ceso de formación un comité de educación
profesional. A través del diálogo perma-
nente entre los miembros de estos comités y
los de la Comisión propiamente dicha, así
como por medio de una estadística elaborada
bajo los mismos principios, se procura favo-
recer la mutua información, como base de

la comprensión. Con los programas educati-
vos comunes para los trabajadores de los
tres organismos asociados, así como me-
diante los convenios establecidos entre la
Secretaría de Salubridad y Asistencia y
varias escuelas de medicina y enfermería, se
está desarrollando una doctrina común de
técnica y de objetivos.

Por otra parte, la fuerza de la Comisión
reside sobre todo en que sus determinaciones,
al ser aceptadas, se convierten en realiza-
ciones, por significar beneficios económicos
o de prestigio social, político o profesional
de las instituciones integrantes. De esta ma-
nera, lo que podría ser una competencia
egoísta se está transformando en una compe-
tencia en el campo de las realizaciones; a
través del juego limpio, el antagonismo se
convierte rápidamente en cooperación. La
diversidad de los recursos, la estructura le-
gal y administrativa, los programas y los de-
rroteros de estas instituciones, en vez de
constituir obstáculos, se está convirtiendo en
una riqueza común que las une cada vez más.
Esperamos que ello dé como resultado el
que pronto otras instituciones deseen in-
corporarse a la autoridad de la Comisión
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 nuevo nivel
de autoridad organizada, capaz de coordinar
sin deformar, de asociar sin uniformar, de
inspirar más que de reglamentar.

Estamos convencidos de que la base del
éxito para asegurar la coordinación reside
en lograr una información común, objetivos
comunes e intereses comunes. Además, no
concebimos la coordinación 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 Juárez-"El
respeto al derecho ajeno es la paz"-pode-
mos, por analogía, aseverar que el respeto
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entre las instituciones, como entre los indivi-
duos, es la base de la cooperación.

Conclusión

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

propias de cada país. La coordinación es un
proceso humano, dinámico, delicado y com-
plejo. Para lograrla debemos utilizar el
conocimiento y la técnica, pero guiados in-
variablemente por el respeto al hombre y a
sus creaciones más caras, las organizaciones
de cultura, entre las que ocupan lugar desta-
cado las instituciones que tienen como meta
el procurar la salud y el bienestar de todos.
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LA COORDINACION DE LOS SERVICIOS
DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL SEGURO SOCIAL

Dr. Arturo Vasi Páez'

Se nos ha invitado a presentar la coordi-
nación 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 iniciación de un intercambio de
ideas que sólo más tarde, a través del aná-
lisis y las actividades de las comisiones,
permitirá elaborar algunas consideraciones
valederas.

Actualidad del problema

Es sabido que, según la modalidad de
estas Discusiones Técnicas, nuestra inter-
vención no puede considerarse como una
expresión del modo general de pensar de
las autoridades médicas de la seguridad so-
cial, cuya representación no ejercemos. Sin
embargo, la inquietud y el interés de dichas
autoridades sobre la necesidad de coordinar
las actividades en el campo de la salud, y en
particular de la atención médica, han venido
manifestándose desde hace años. La coordi-
nación fue considerada en varias reuniones
de organizaciones de seguridad social; ya en
la primera reunión del Comité Permanente
Interamericano en Santiago de Chile, en
1942, se la recomendaba para "un aumento
de la eficacia y economía". Posteriormente,
el tema ha sido tratado por numerosos orga-
nismos, tales como la Organización Interna-
cional del Trabajo, la Organización de los
Estados Americanos, la Asociación Interna-

'Director de Prestaciones de Salud, Seguro Social
Obrero, Lima, Perú.

cional de la Seguridad Social y la Organiza-
ción Iberoamericana de Seguridad Social,
siendo las últimas oportunidades los colo-
quios medicosociales de este año en Pa-
namá y Lima. Por su parte, la Oficina Sani-
taria Panamericana convocó en julio de 1965
la primera reunión de un grupo de funciona-
rios de los Ministerios de Salud Pública y
de los organismos de seguridad social, encar-
gado del estudio y discusión del problema en
sus diversos aspectos,2 una de cuyas reco-
mendaciones fue la realización de la encuesta
que se ha comentado en estas Discusiones.

Creemos que la finalidad principal de
estas actividades ha sido cumplida, pues hoy
en día es tema común y principio aceptado la
necesidad de coordinar; además, en varios
países pueden constatarse diferentes formas
de coordinación entre instituciones, tanto
públicas como privadas.

Actitud ante la coordinación

Es indudable que la coordinación tiene
que entrañar 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 lógicas reservas que surgen
cuando no se conocen sus objetivos reales.
La reiteración de determinadas condiciones,
respetadas como premisas, permite que no
se aleje esta sana intención de sus objetivos
originales y que se mantenga el espíritu de

"Publicación Científica de la OPS 129, 1966.
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cooperación necesario entre los elementos a
los que habrá de alcanzar.

Evidentemente, la coordinación no puede
tener como resultado la pérdida de inde-
pendencia o especificidad de las instituciones,
sino que más 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 económico y social. Los países,
al tratar de estimular su ampliación, buscan
garantizar a sus ciudadanos la cobertura de
los riesgos a que están sometidos y el
acceso a una gama de prestaciones sociales
en concordancia con sus anhelos de justicia
social.

Por ello, el cumplimiento del propósito de
coordinar no puede traer aparejada la deten-
ción del avance y superación de la seguridad
social, sino que más bien debe ser un camino
para hacer más rápida y factible su exten-
sión, mediante lo cual grupos económica-
mente débiles pueden convertirse en contri-
buyentes al sistema, liberando al Estado de
su atención.

Indudablemente, la diversidad de criterios
en los distintos países y en algunos casos
extremos en los diferentes Ministerios e
instituciones de seguridad social ha llevado
a confundir el deseo de coordinar las ac-
ciones en el aspecto operativo de la presta-
ción médica, que es uno de los aspectos que
abarca la seguridad social, con la conversión
de esas instituciones en simples recaudadoras
de cotizaciones, con olvido de la amplia
responsabilidad contraída con los afiliados.

Es por ello importante repetir el siguiente
párrafo del documento básico de trabajo de
estas Discusiones: "Si se reconoce que las
condiciones del desarrollo económico 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 el trabajo en común".
La razón enunciada es fundamental para
obligarnos a superar los inconvenientes que
existan; pero debe evitarse que el deseo
plausible de limitar la dispersión de los
medios o recursos lleve a olvidar los fines
propios de los sistemas de seguridad social.

En este sentido, consideramos de gran
transcendencia las conclusiones aprobadas en
la 8a Conferencia de los Estados de América
Miembros de la OIT realizada en la ciudad
de Ottawa, Canadá, entre las cuales se reco-
mienda la utilización de la seguridad social
como instrumento de política social; su exten-
sión, en particular a la población rural; y la
coordinación, tanto en materia de presta-
ciones como en lo que se refiere a las activi-
dades de los organismos internacionales entre
sí.

Creemos que en la actualidad ya existe un
consenso en el sentido de que, sin tratar de
forzar aplicaciones no previstas para la
coordinación, se acepta que esta "es el medio
más lógico para lograr el aprovechamiento
racional de la capacidad instalada de que
en un momento dado pueda disponer cual-
quier entidad del sector salud. Eso hará
posible la necesaria ampliación de las presta-
ciones al mayor número de población, evi-
tando la multiplicación innecesaria de servi-
cios, en tanto estos sean suficientes y puedan
operar a un costo más compatible con la
realidad. La coordinación, pues, no significa
la desaparición de ninguno de los sistemas, ni
viene a aumentar un nuevo problema a las
instituciones. Ella reside, en cambio, en la
utilización en común 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 etapas de la coordina-
ción deben comenzar en la periferia, me-
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diante la iniciación de nuevos servicios que
permitan el acceso a un nivel aceptable de
atención de nuevos grupos humanos. Por el
contrario, si nos empeñáramos en coordinar
áreas ya atendidas y posiblemente con gran
demanda y servicios no siempre de condi-
ciones y calidad uniformes, inevitablemente
se producirá una asimilación de los servicios
mejores al nivel inferior. De esta manera, la
coordinación resultará, paradójicamente, un
factor de uniformización, pero a expensas de
la calidad de la atención.

Debe recordarse que, con un sentido equi-
tativo de lo que implica la coordinación,
esta no puede realizarse en un solo sentido,
de modo que la seguridad social tienda a
convertirse sólo en contratante de servicio,
y ello para el aspecto parcial de la atención
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 y estables de
calidad, singulares en algunos países, 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-
lección, adoctrinamiento y requisitos de
ingreso del personal de todo nivel; tipos de
organización administrativa, clases y ampli-
tud de los servicios brindados. En base a
estos requisitos previos, se podrá luego eva-
luar la calidad y costo de la atención y
garantizar el éxito de la coordinación.

Debe además precisarse que la coordina-
ción tiene un sentido más amplio que el de la
atención hospitalaria. En efecto, ella puede
abarcar el empleo en común de instalaciones
docentes, de determinado personal especiali-
zado, de sistemas mecanizados, etc., y para
actividades que, además de abarcar la recu-

peración de la salud, incluyen también las
de promoción, protección y rehabilitación.

En vista de la importancia de estas ac-
ciones para el sistema de seguridad social,
convendría que, en los lugares en que este
posea servicios instalados y suficientes que
cubran a núcleos importantes de población,
se contrate a la vez por el Ministerio la aten-
ción total e integral a determinadas áreas.
Este procedimiento serviría para mantener
una comparabilidad de resultados y consti-
tuiría estímulo permanente.

Necesidad de una nueva encuesta

En relación con el progreso obtenido, no
queremos olvidar la realización de la primera
encuesta de recursos, cuyos resultados se
han comentado en forma breve. Aunque los
resultados de la misma sólo se han recibido
recientemente en cada institución, estamos
seguros de que permitirá obtener valiosas
comprobaciones de tipo estadístico y econó-
mico respecto a los sectores investigados. Se
evitará así la necesidad de establecer com-
paraciones, lo cual 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-
tuirá un nuevo paso importante la encuesta
que realiza el Comité Interamericano de Se-
guridad Social en preparación de la conferen-
cia que celebrará en Panamá en noviembre
de 1967, al tratar en forma correlacionada
cuatro aspectos directamente vinculados con
estos problemas, a saber:

1. Extensión de la seguridad social a la
población 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
en especie y en dinero.
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Como el concepto de costo o de volumen
resulta muy relativo cuando no se establecen
índices de comparabilidad, será necesario
determinar nuevos indicadores sobre calidad,
utilización, oportunidad, grado de satisfac-
ción de la demanda y de las necesidades,
grado de influencia en la modificación de los
índices por daños, etc.

Recomendaciones

En el estado actual del proceso de paula-
tina aceptación de la coordinación, creemos
oportuno recomendar que la Oficina Sanita-
ria Panamericana convoque a una nueva
reunión del Grupo de Estudio que planeó la
primera encuesta. En esta oportunidad se
evaluarían detenidamente las conclusiones
de aquella y se planearía una encuesta com-
plementaria específica sobre la coordinación.

Esta encuesta debería registrar los casos
en que la coordinación se haya logrado; sus
niveles, sus dificultades y sus resultados; los
procedimientos legales que se emplearon, el
sistema económico aplicado y los organismos
que la efectuaron; la amplitud y fines de sus
acciones, el grado de aceptación por los
usuarios y de satisfacción de las necesidades,
etc. También deberán estudiarse en esta
oportunidad los procedimientos más aconse-
jables para los países que no la hubieran
iniciado o, en su caso, para su ampliación.

Creemos que en el Perú podemos en-

contrar algunos antecedentes dignos de re-
visión y comentario. Al haberse superado las
etapas previas, ha sido posible establecer un
permanente contacto de las instituciones de
seguridad social entre sí, así como de estas
con las estatales y privadas. De tal manera,
al paso que en el 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 Pública o enti-
dades privadas.

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

Para terminar, deseamos expresar nuestra
convicción de que todos los esfuerzos que se
hagan para mejorar los sistemas de coordina-
ción encontrarán su recompensa en los re-
sultados positivos que ella ofrece conforme
va madurando nuestra capacidad para
emplearla.
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PLANIFICACION COORDINADA DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

Dr. Alberto E. Calvo'

Generalmente se reconoce como una ne-
cesidad altamente justificada la coordinación
de los programas de servicios de salud que
se llevan a cabo en los países, dondequiera
que las acciones respectivas se realizan sepa-
radamente por el sector público y por institu-
ciones de seguridad social u otras entidades.
Conviene tratar de precisar esta justificación
mediante la enunciación de ciertos criterios
fundamentales. Tales criterios deben formar
la base de entendimiento en el cambio hacia
una actitud más realista, más objetiva y más
justa, que logre producir una interrelación
funcional de programas de salud de los dife-
rentes subsectores y especialmente entre los
Ministerios de Salud y las instituciones de
seguridad social, a nivel local y nacional de
nuestros países. De no procederse de esta
manera, se corre el riesgo de caer en la
repetición de expresiones vacías.

Criterios fundamenfales

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

1. Todo individuo de una comunidad de-
mocrática tiene el derecho de adquirir y
mantener altos niveles de bienestar, vale
decir, de salud física, mental y emocional.
Por consiguiente, nuestra dinámica político-
económica debe orientarse hacia el cumpli-
miento de este derecho con alta cobertura y
adecuada calidad.

'Director General de Salud Pública, Ministerio de
Trabajo, Previsión Social y Salud Pública, Panamá.

2. Los recursos disponibles son caracte-
rísticamente escasos ante la multiplicidad de
las necesidades sociales. Con arreglo a la
estructura económica de cada uno de los
países, debe comenzarse por establecer la
capacidad tope para atender estas numerosí-
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
más.

3. El adecuado incremento anual del
capital nacional, vale decir, el producto na-
cional bruto, constituye el índice fundamental
del desarrollo de nuestros países. Dentro de
él, es indispensable lograr un mejor aprove-
chamiento del porcentaje que se asigne a la
atención del sector salud. Todos los recursos
que se emplean en la atención de las necesi-
dades de salud de los países, cualquiera sea
su expresión efectiva, provienen de esa bolsa
nacional. La utilización razonable de cada
una de las partes del porcentaje total asig-
nado debe rendir el máximo, si se orienta con
sentido realista hacia los mismos objetivos.
Ello implica tanto evitar la escasez derivada
del deseo de atender el máximo de necesi-
dades, lo cual es pernicioso, como el exceso
procedente de concentrarse en un mínimo de
necesidades, que también es pernicioso. Im-
plica asimismo evitar el desarrollo de una
nueva clase y la injusticia distributiva en lo
que se refiere a los bienes de servicios, ca-
racterística de muchas de nuestras estructu-
ras liberales democráticas.
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4. Para el logro de los mejores niveles de
salud y bienestar del individuo es menester
ubicarlo como una célula de la unidad bioso-
cial, o sea la familia, cuya expresión de con-
junto es la comunidad. El tratamiento ade-
cuado del individuo no se logra sin el
tratamiento de toda la comunidad en su
propia ecología y en forma continua e in-
tegral; es decir, con acciones conjuntas y
balanceadas de fomento, prevención y recu-
peración de la salud, en donde la acción
reparadora o rehabilitadora constituye tan
sólo uno de los servicios básicos de salud. La
potencialización de la energía derivada de la
salud y bienestar de las comunidades va a
definir positivamente el dinamismo del desa-
rrollo social y económico de las mismas. Los
recursos así empleados para lograr altos ni-
veles de salud y bienestar colectivo pueden
cuantificarse en función de inversión y no de
dispersión.

5. El estado democrático moderno ha
asumido la responsabilidad de velar por la
atención de las necesidades sociales de los
individuos. Esta responsabilidad está bien
expresada en los objetivos comunes de los
Ministerios de Salud y de los organismos de
seguridad social. Sin embargo, se reconoce
que al expresar estos objetivos en función de
una relación entre recursos y necesidades se
establecen grandes diferencias; de tal ma-
nera, se han ido concretando poco a poco dos
niveles de implementación de servicios, con
distintas características y proyecciones. En
otras palabras, el objetivo común no se ex-
presa en función de una sola política de
salud; se conserva un paralelismo de acción,
en lugar de promover la concurrencia de
acción indispensable para actuar sobre el
sujeto en forma eficiente, tanto en el espacio
como en el tiempo.

6. El establecimiento de una sola política
de salud para cada país, que conlleve la
asignación o uso de recursos para cumplir
objetivos bien definidos, relacionados con la

solución de sus problemas de salud, no limita
la libertad de acción de las partes concu-
rrentes, que por estatuto constitucional o le-
gal tienen la responsabilidad conjunta de
aplicar dicha política. Sin embargo, para el
cumplimiento equilibrado de esta, se requiere
el establecimiento de un método, económica-
mente razonable, en el uso de los recursos
disponibles o asignados. Este principio define
precisamente el concepto de coordinación,
motivo principal de estas Discusiones Técni-
cas. En el caso específico de los recursos
para servicios de salud, el método debe ser
práctico, factible y compatible con los sis-
temas a los cuales sirven los recursos en
cuestión.

7. Para el logro conjunto de estos pro-
pósitos, hay que aceptar que es necesario
partir de la estructuración de planes nacio-
nales de salud y llegar a la implementación
coordinada de todas las acciones que estos
determinen. Ello permitirá conjuntamente
caracterizar la verdadera situación de salud y
determinar la ubicación real de las más in-
minentes necesidades, así como la trascen-
dencia, vulnerabilidad y magnitud de los
riesgos o daños. Se tendrá así una base para
el establecimiento científico de una escala de
prioridades, orientada hacia la atención in-
mediata de los daños 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 proyección planificada de los recur-
sos con el objeto de lograr un más alto rendi-
miento, sobre la base de una cobertura mayor
y más eficiente de las necesidades, todo lo
cual implica resultados efectivos y equilibra-
dos, tanto en cantidad como en calidad.

Situació6n en materia de salud

Los criterios fundamentales así enunciados
deben complementarse con los hechos actua-
les, tal como generalmente se presentan en
la mayoría de los países del Hemisferio; esos
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hechos, que reseñamos a continuación, justi-
fican la urgencia de coordinar esfuerzos para
orientar mejor la política de salud de estos
países:

1. Gran parte de los riesgos de enferme-
dad que amenazan a los países 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 actúan con capacidad responsable y pro-
porcional en la solución de estos problemas
básicos de salud, que continuamente afectan
a toda la población, tanto asegurada como no
asegurada.

2. Existe una gran diferencia en la de-
manda de servicios y en la calidad de las
prestaciones en cada una de esas dos esferas
de acción. Los servicios y programas de
salud de los Ministerios van orientados hacia
el universo de necesidades del país, mientras
que 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 ampliación cada vez
mayor del radio de acción de las presta-
ciones, de modo que, a medida que se amplía
el campo de acción de la seguridad social, se
va aproximando más a aquél en que, tradi-
cionalmente, ha actuado el sector público.
Esta coincidencia en un determinado campo
de acción hace más urgente la planifiación
conjunta de las actividades para evitar la
duplicación de esfuerzos y el desgaste de
recursos.

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

CUADRO 1-Servicios y programas de salud al alcance
de los demandantes, según que estén o no asegurados.

Demandantes Servicios y programas

Salud Seguridad Privados
pública social

Asegurados ...... + +-
No asegurados

A. Asistencia
pública ... + - -

B. Servicios
privados .. 4- - +

por acudir a los servicios públicos de salud
por razones de necesidad, no tiene ninguna
posibilidad de opción. Si consideramos el
pequeño porcentaje del sector privado capaz
de suministrarse por sí mismo servicios para
la atención de su salud, podemos proyectar
la posibilidad de utilización de recursos de
salud en el cuadro 1.

Necesidad de planificar

Lo anterior lleva a la justificación muy
clara y precisa de la planificación coordinada
de los servicios de salud de nuestros países,
basada en una sola política nacional de salud,
orientada hacia la disminución 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 las
etapas de su vida.

Como la planificación de la salud en am-
plitud nacional y total es un proceso com-
plejo y continuo, las acciones deben proyec-
tarse en forma sistemática y por etapas. La
decisión en favor de la coordinación 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 política de salud
pueda ser enunciada y puesta en práctica en
forma conjunta. También es necesario or-
ganizar en forma práctica y efectiva el
organismo nacional de planificación de la
salud, íntimamente relacionado con el nivel
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de la planificación global del desarrollo del
país; de tal manera, la salud se instaurará y
permanecerá como un elemento esencial en
la estructura del desarrollo nacional.

Una vez fundamentados sólidamente estos
pasos, es indispensable proceder a la compo-
sición de un grupo de trabajo dedicado a la
proyección logística de la planificación, como
Secretaría Técnica de la Comisión Nacional
de Planificación de la Salud (CNPS).

Etapas de la planificaci6n

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

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

2. El análisis de este total de recursos
debe ser el producto de un esfuerzo coordi-
nado, de tal manera que aparezcan en forma
clara y precisa las situaciones de abundancia
y las de escasez. Este análisis deberá justifi-
car el desarrollo de métodos para su mejor
utilización, en acciones coordinadas o com-
plementarias de salud, especialmente a nivel
local. Se podrían formar los siguientes co-
mités específicos de coordinación de recur-
sos:

a) Comité coordinador para el estudio y
aplicación de métodos, normas e índices de
rendimiento, a fin de lograr la mejor utiliza-
ción y mantenimiento de los recursos mate-
riales.

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

c) Comité coordinador para el estudio y
aplicación de métodos y normas relativas al
personal: selección, requisitos, funciones,
remuneración, escalafones, promociones, etc.

d) Comité coordinador para la utilización
de los recursos humanos disponibles, en fun-

ción de las necesidades programáticas y de
los servicios.

e) Finalmente, se podría formar un co-
mité central de recursos, el que estaría inte-
grado por los presidentes de los diferentes
comités enumerados.

3. Investigación de la situación de salud.
La investigación de las características de la
natalidad, la morbilidad y la mortalidad de
la población, aunque debe ser un proceso
constante y continuo, debe realizarse, como
un esfuerzo coordinado a corto plazo, con
la participación de los recursos institucio-
nales de estadística y epidemiología de los
Ministerios de Salud y de los organismos de
seguridad social.

El análisis de las características de la
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 sistemática por
un comité coordinador especial, el que debe
organizar las áreas geográficas de investiga-
ción de dicha demanda total. En esta investi-
gación deben estudiarse los costos por unidad
de servicios, a fin de definir los niveles de
eficiencia o rendimiento en función de los
costos.

4. Diagnóstico preliminar de la situación
de salud. La definición preliminar de un
diagnóstico de salud debe ser tarea del Grupo
de Trabajo o Secretaría de la Comisión Na-
cional de Planificación de la Salud. Para
poder cumplir esta tarea, debe comenzarse
por seleccionar y adiestrar el personal que
ha de participar en las diferentes actividades
de estudio e investigación. Este diagnóstico
preliminar consulta la disponibilidad de re-
cursos, las necesidades reales de salud y la
demanda de atención de esas necesidades.
Debe al mismo tiempo asegurarse la aplica-
ción efectiva de las medidas administrativas
necesarias para la adecuada utilización y
accesibilidad de los recursos totales dispo-
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nibles. En la definición de este prediagnós-
tico, realizado en forma coordinada, debe
quedar incluida la población total, asegu-
rada o no.

5. Primera aproximación al Plan Nacional
de Salud. El Grupo de Trabajo o Secretaría
técnica puede proponer a la CNPS un Plan
Nacional de Salud de carácter preliminar, o
de primera aproximación, basado en los
estudios y análisis que llevaron a la definición
preliminar de un diagnóstico de salud con
amplitud nacional. En este plan preliminar
se definirán 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 aplicación
de los recursos, manteniendo una buena
calidad de servicios al menor costo posible.
La programación coordinada de las acciones
debe proyectarse a metas programáticas
anuales que se complementen y hagan po-
sible la mayor cobertura compatible con la
mayor eficiencia. La realización progresiva
de este plan preliminar debe formar parte de
las acciones de la planificación global del
país. Esto es imprescindible, ya que la
capacidad económica total para poner en
marcha servicios de salud debe ser el marco
limitante de la amplitud o extensión de los
respectivos programas. La definición de
prioridades y su puesta en práctica debe
tener aprobación y apoyo de las autoridades
a cuyo cargo está la adopción de decisiones,
o sea la Comisión Nacional de Planificación
de la Salud.

Durante esta etapa inicial de puesta en
práctica coordinada del Plan Nacional (pri-
mera aproximación), la coordinación en el
uso máximo de los instrumentos, en relación
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 utilización de los recursos en ambos
sectores, es indispensable tanto para el más

alto rendimiento del instrumento como para
la medición de dicho rendimiento.

6. Formulación definitiva del Plan Na-
cional de Salud. La definición de los niveles
de recursos que pueden destinarse del pro-
ducto nacional a los servicios totales de salud
con amplitud nacional, en armónico equi-
librio con las acciones de los otros sectores
que participan junto con la salud en el desa-
rrollo económico y social de un país, permi-
tirá la formulación de un Plan Nacional de
Salud bien definido. Dicho plan deberá ser
puesto en práctica por etapas, mediante la
formulación de metas a corto y a largo plazo.
Ese proceso permitirá, por aproximaciones
sucesivas, cumplir con los objetivos que de-
finan la política nacional de salud, tanto al
sector público como a los organismos de
seguridad social y a las demás entidades que
realizan actividades en el campo de la salud.

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

a) Recursos humanos. La responsabili-
dad de la producción de recursos humanos,
profesionales, técnicos y subprofesionales,
debe ser asumida como una acción coordi-
nada, tanto en la organización y ejecución de
los programas como en su financiamiento.
Se puede formar un comité permanente de
coordinación para la producción 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-
ción de recursos institucionales, para asegu-
rar la organización y operación sistemáticas
de estos recursos, la creación de otros nuevos
y su financiamiento interno o externo.

c) Recursos materiales (suministros). El
establecimiento de sistemas similares de ad-
quisición de recursos materiales, de progra-
mación de cuadros básicos, de normas e
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índices de utilización, etc., es un excelente
campo de coordinación, en donde un comité
permanente debe realizar acciones de gran
beneficio para la más eficiente utilización
de los recursos.

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

8. Realización continua del Plan Nacional
de Salud. La política de coordinación efec-
tiva tiene su campo de aplicación más impor-
tante en las acciones continuas de realización
del Plan Nacional de Salud. Es aquí en
donde se requiere, en todos los niveles, una
actitud bien decidida favorable a la coordina-
ción de todos los recursos y acciones.

Sin embargo, se acepta generalmente que
es a nivel local, a nivel de las necesidades,
en donde la coordinación puede ser practi-
cada más eficazmente. Es aquí donde, si se
aplican iguales técnicas y sistemas, y se
actúa para y con la comunidad utilizando al
máximo los recursos disponibles, se podrá
realizar también el máximo de acciones pro-
ductivas en beneficio de la salud de los más.

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

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

a) Presupuesto por programas.
b) Sistemas de estadística y epidemiolo-

gía.
c) Programas, en los que distinguimos los

tres tipos siguientes:

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

* De responsabilidad conjunta: salud men-
tal; tuberculosis; salud industrial; prevención
del cáncer; control de las enfermedades vené-
reas; control de la lepra; organización y desa-
rrollo de las comunidades en programas básicos
de salud; investigación.

* De responsabilidad del Ministerio de Salud
Pública, con participación financiera del sistema
de seguridad social: erradicación de la malaria;
saneamiento ambiental, especialmente abasteci-
miento de agua rural; vacunaciones en masa;
veterinaria de salud pública; nutrición; inspec-
ción de farmacias, y análisis y registro de dro-
gas y alimentos.

9. Evaluación coordinada. La evaluación
coordinada de las acciones cumplidas podrá
llevarse a cabo utilizando iguales sistemas
de medición de la eficiencia en la utilización
de los recursos. Ello permitirá ir mejorando
progresivamente "la ordenación metódica en
el uso de todos los recursos humanos y mate-
riales disponibles" en períodos anuales, para
asegurar en todo momento la obtención y
mantenimiento de altos niveles de salud.
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